
Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

Juin 2020 • N° 7 • e-ISSN : 2429-2079



2 Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

CRÉDITS

Jean-François Houvenaghel
Rédacteur en chef

Psychologue spécialisé en neuropsychologie et docteur 
en biologie et sciences de la santé.

Centre Expert Parkinson – Bretagne, Service de Neurologie, 
CHU de Rennes (35).

Comportement et noyaux gris centraux (EA 4712), 
Université de Rennes I (35)

Kristell POTHIER
Directrice de publication

Psychologue spécialisée en neuropsychologie. 

Maître de conférences en Psychologie. 
Département de Psychologie – Psychologie des Âges 

de la Vie et Adaptation (PAVéA). Université de Tours (37).

Marie VIDAL
Co-directrice de publication

Psychologue spécialisée en neuropsychologie. 

Centre Médical & Pédagogique de Rennes-Beaulieu (35)

Association LADAPT (35) – SAMSAH

CHU de Rennes (35) – Consultations post-AVC

Marine HUDDLESTONE
Secrétaire

Psychologue spécialisée en neuropsychologie

Hôpital Neurologique Pierre Wertheimer 
de Bron (69) – Troubles du mouvement 

et pathologies neuromusculaires.

Hôpital du Gier à Saint Chamond (42) – Consultation 
mémoire.

Comité d’édition et de rédaction

Laurence JEHEL
Responsable d’articles

Psychologue spécialisée en neuropsychologie.

CHU de Bordeaux (33) – Unité neuro-vasculaire.

François RADIGUER
Responsable d’articles

Psychologue spécialisé en neuropsychologie. 

CHU Bicêtre, APHP, Le Kremlin-Bicêtre (94) – 
Département Anesthésie-Réanimation.

Gaëlle SILVESTRE-BECCAREL
Responsable d’articles

Psychologue spécialisée en neuropsychologie 
et docteure en psychologie cognitive.

CHU de Rennes (35) – Services gériatrie, rééducation 
adulte et ORL.

Couverture

Cécilia Gin

Relecteurs

Le comité d’édition et de rédaction remercie les relecteurs 
qui ont contribué à vous proposer des articles 

de la meilleure qualité possible. Dans l’ordre alphabétique : 
E. Avondino, L. Bilz, V. Biscay, C. Boivin, C. Bourlon, 

F. Chapelain, M. Goujon, V. Goutte, C. Harand, M. Klein, 
L. Lacoste, M. Laporte, A. Launay, V. Mattio, A. Matysiak, 
C. Mertz, M. Noël, J. Pho, S. Pradier, M. Rigal, G. Rouyre, 

A. Tanet, J. Wrobel.



3Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

CRÉDITS	 2

INTRODUCTION

Éditorial	 5

NEUROPSYCHOLOGIE DE L’ENFANT

Validation d’un outil d’aide au repérage des troubles dys : Échelle Identidys 
Oriane CHARTIER, Aurélien RICHEZ, Jérôme BIANCHI	 7

NEUROPSYCHOLOGIE DE L’ADULTE

La récupération espacée comme soutien à la prise en charge du syndrome 
néphrotique à domicile 
Anaïs LE MEUR	 16

Démarche diagnostique dans le cadre d’une consultation mémoire : 
Étude d’un cas clinique d’Atrophie Corticale Postérieure 
Lise MALVY	 24

Point de vue – WoMeMoRe : Développement d’une intervention cognitivo- 
motrice innovante auprès des patients présentant une lésion cérébrale acquise 
en phases aiguë et post-aiguë.  
Illustration avec une étude de cas 
Signe ANDERSEN, Vicente CASTRO-YEGUAS, Robert MORELLI, Ivanna GUADALUPE MANNO, 
Jean Michel FORNARI, Manuella FOURNIER-MEHOUAS, Ikram TIDAFI-BAYOU	 37

NEUROPSYCHOLOGIE DU VIEILLISSEMENT

Création d’un programme de revalidation cognitive multi-interventions pour 
des patients présentant un trouble neurocognitif léger non amnésique 
Eline LOKIETEK, Chanèle FREQUELIN, Alexia CUISNIAK	 47

« Le PASA joue le jeu » : observation du bénéfice d’un atelier théâtre comme thérapie 
non médicamenteuse dans les maladies neurodégénératives 
Gilonne MARCHAND, Alix LAUNAY	 59

La « GERIA-12 » pour évaluer la mémoire épisodique verbale chez la personne âgée : 
retour d’expérience et perspectives 
Muriel VANDENBERGUE, Valérie VANDERASPOILDEN, Thierry CLAES, Patrick FERY	 70

Point de vue – Apprentissages des âges avancés : apprendre à perdre 
et apprendre à gagner 
Alain KERVARREC, Florence LE VOURC’H, Youna BONNIZEC	 77

SOMMAIRE





5Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

INTRODUCTION

Cher.e.s collègues,

Après un numéro 6 dédié à la troisième édition du Congrès 
National de Neuropsychologie Clinique, le présent numéro des 
Cahiers de Neuropsychologie Clinique est le premier dont le 
thème a été initié par notre Comité d’Édition et de Rédaction. 
Nous avons souhaité mettre en valeur la thématique de l’ap-
prentissage.

Ce choix n’est pas anodin. Dans l’esprit de fédération 
impulsé par l’OFPN, la question de l’apprentissage concerne 
l’ensemble des neuropsychologues, que nous soyons ame-
né.e.s à rencontrer des enfants, des adultes ou des personnes 
âgées. Les difficultés d’apprentissage sont très souvent à l’ori-
gine de la demande d’évaluation cognitive, qu’elle concerne la 
scolarisation, l’insertion professionnelle, l’autonomie au quoti-
dien. Que l’apprentissage soit incident, intentionnel, déclaratif, 
procédural, c’est finalement l’ensemble de nos capacités neu-
ropsychologiques qui sont à l’œuvre dans ce phénomène. Notre 
prise en charge peut alors permettre d’accompagner les patients 
et leurs proches dans certaines interrogations : « comment conti-
nuer à apprendre avec des troubles de la mémoire ? », « comment 
apprendre à m’adapter ou à mieux me concentrer ? » et aussi 
« comment apprendre à mieux me connaître ? ». Ainsi, compren
dre ce qui se joue dans l’apprentissage, faire évoluer nos outils 
et notre regard avisé, faire preuve d’inventivité, sont des enjeux 
professionnels majeurs.

Compétence indispensable dans notre monde qui évolue, il 
est également essentiel de pouvoir apprendre de nos pairs. En 
tant que psychologues, nous sommes coutumier.e.s de ne pas 
être du côté du savoir mais plutôt de celui de l’apprentissage, 
avec ses essais et erreurs ! Chaque rencontre avec un patient 
nous apprend ainsi sur la diversité des fonctionnements intra et 
inter-individuels, sur les ressources et le potentiel de chacun 
face à une nouvelle expérience. C’est pourquoi nous avons tenu 
à vous présenter plusieurs articles « Point de vue » permettant de 
partager une réflexion et des retours d’expériences.

En construisant ce numéro, nous avons eu une pensée toute 
particulière pour Martial Van der Linden, qui nous a tant apporté 
sur la notion d’apprentissage. Son décès nous a profondément 
affecté.e.s. Cela nous a plongé.e.s dans la rétrospective de nos 
rencontres et de nos apprentissages fondamentaux toujours au 

Éditorial

LE COMITÉ D’ÉDITION 
ET DE RÉDACTION

Jean-François HOUVENAGHEL, 
Marine HUDDLESTONE, Laurence JEHEL, 

Kristell POTHIER, François RADIGUER, 
Gaëlle Silvestre SILVESTRE-BECCAREL, 
et Marie VIDAL pour le CER des Cahiers 

de Neuropsychologie Clinique
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contact de la clinique. C’est un des nombreux talents de Martial 
Van der Linden, être toujours d’actualité. 

Nous espérons que ce numéro suscitera votre curiosité et 
votre envie d’apprendre, pour que vive la neuropsychologie cli-
nique ! 

Le Comité d’Édition et de Rédaction
Jean-François Houvenaghel, Marine Huddlestone, 

Laurence Jehel, Kristell Pothier, François Radiguer, 
Gaëlle Silvestre-Beccarel et Marie Vidal

Conflits d’intérêts
Les autrices et auteurs déclarent ne pas présenter de conflit 
d’intérêt.

Pour citer cet article
Le Comité d’Édition et de Rédaction (2020). Éditorial. Les Cahiers 
de Neuropsychologie Clinique, 7, pp. 5-6.
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Mots-clés
•  Échelle de repérage
•  Troubles neurodéveloppementaux,
•  Parents
•  Validation
•  Troubles des apprentissages

Conflits d’intérêts
L’autrice et les auteurs déclarent ne pas présenter de conflit 
d’intérêt.

Pour citer cet article
Chartier, O., Richez, A. et Bianchi, J. (2020). Validation d’un outil 
d’aide au repérage des troubles dys : Échelle Identidys. Les 
Cahiers de Neuropsychologie Clinique, 7, pp. 7-15.

Résumé
Le repérage et le dépistage précoces des troubles neurodéve-
loppementaux sont rendus difficiles par le manque d’outils vali-
dés existants. La prise en charge des enfants peut alors en être 
impactée. Le but de cette étude est de pouvoir valider un outil 
rapide et simple d’utilisation d’aide au repérage des troubles 
neurodéveloppementaux, plus spécifiquement des troubles 
spécifiques des apprentissages : l’échelle Identidys. Cet outil est 
à destination des parents, pour les enfants scolarisés du CE1 à 
la 6e, et pouvant être utilisé plus tardivement jusqu’à la 3e. Il aborde 
les difficultés pouvant toucher différentes sphères : l’attention/ 
l’hyperactivité, le langage (oral et écrit), le développement mo-
teur et le fonctionnement exécutif. 

Au total, 1 137 parents d’enfants à développement typique ou 
d’enfants atteints de troubles des apprentissages ont participé à 
cette étude. Les données de 712 participants âgés de 7 à 15 ans 
ont été retenues pour mesurer les qualités psychométriques de 
l’échelle Identidys. 

Les analyses ont révélé des valeurs significatives pour chacune 
des cinq sphères. 

Cette première étude nous permet d’évaluer les qualités métro-
logiques de l’échelle Identidys ainsi que d’attester de sa capa-
cité à discriminer les sujets à développement typique des sujets 
à risque.

Validation d’un outil d’aide au repérage 
des troubles dys : Échelle Identidys

NEUROPSYCHOLOGIE DE L’ENFANT

Oriane CHARTIER
Psychologue spécialisée en neuropsychologie, 

Centre d’Évaluation Pédiatrique du 
Psychotraumatisme, service de pédopsychiatrie, 

Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval.

Cabinet libéral auprès d’enfants 
et d’adolescents.

Aurélien RICHEZ
Psychologue spécialisé en neuropsychologie, 

Centre d’Évaluation Pédiatrique 
du Psychotraumatisme, 

service de pédopsychiatrie, 
Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval.

Cabinet libéral auprès d’enfants 
et d’adolescents.

Jérôme BIANCHI
Psychologue spécialisé en neuropsychologie, 

Centre de Référence des Troubles 
de l’Apprentissage, Hôpitaux pédiatriques 

de Nice CHU-Lenval.

Cabinet libéral auprès d’enfants 
et d’adolescents.

Consultant auprès de la MDPH 06.

Contact

Aurélien RICHEZ 
richez.aurelien@yahoo.fr

Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval 
57 Avenue de la Californie, 06200 Nice
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INTRODUCTION

Actuellement, environ 8 % des enfants d’âge 
scolaire (Haute Autorité de Santé [HAS], 2017) pré-
sentent un trouble spécifique de l’apprentissage. 
Ces troubles sont des altérations durables et indé-
pendantes de toute atteinte psychiatrique, motrice 
ou sensorielle, entraînant généralement des réper-
cussions sur les sphères scolaires, sociales et pri-
vées de l’enfant et de l’adolescent. Ils peuvent 
toucher de manière isolée ou comorbide diverses 
sphères du développement telles que l’attention- 
l’hyperactivité, le langage, la motricité et le fonction-
nement exécutif.

La reconnaissance de ces troubles permet de 
donner à ces enfants les mêmes chances d’épa-
nouissement que leurs pairs, à la fois dans la sphère 
scolaire mais également à travers leur quotidien. 
Or, cette reconnaissance doit inévitablement pas-
ser par un repérage et un dépistage systématiques 
et plus précoces que ce qui est effectué à l’heure 
actuelle.

Langue

Française.

PRÉSENTATION DE L’OUTIL

Il s’agit de la 7e version d’un outil dont le déve-
loppement a été initié il y a 5 ans. Les 12 items re-
tenus pour chacune des cinq sphères s’appuient sur 
les critères issus du DSM-5 (manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux, 5e édition [DSM-5], 
American Psychiatric Association, 2013) et, plus lar-
gement, sur la littérature scientifique publiée récem
ment à ce sujet.

CADRE THÉORIQUE

L’échelle Identidys s’intègre dans le processus 
d’évaluation et de repérage des difficultés du jeune 
enfant d’âge scolaire. Il existe dans ce cadre plu-
sieurs échelles et questionnaires parentaux (Ta-
bleau 1) qui permettent d’objectiver les difficultés 
liées à la présence de troubles DYS. Cependant, la 
plupart d’entre eux ne sont pas exhaustifs, ne 
concernent qu’un seul domaine de développement 
et peuvent parfois se révéler difficiles d’accès et 
longs à mettre en œuvre pour les parents. Le travail 
de développement de l’échelle Identidys a été 
pensé afin de pouvoir offrir aux parents et aux pro-
fessionnels de l’enfance une vision synthétique et 
rapide des différents troubles du développement 
responsables de nombreuses situations de han
dicap invisible. Cet outil se propose d’évaluer les 
risques potentiels associés au domaine de l’atten-
tion et de l’hyperactivité, du langage oral, du lan-
gage écrit, de la motricité et du repérage spatial, et 
du fonctionnement exécutif. 

La reconnaissance de ces troubles permet de donner à 
ces enfants les mêmes chances d’épanouissement que 
leurs pairs.

« Sans diagnostic ni prise en charge, le niveau 
scolaire de l’enfant n’atteindra pas celui attendu 
pour son âge. Il pourra aussi développer des trou­
bles émotionnels secondaires : faible estime de soi, 
dépression, anxiété... Plus tard, il sera confronté à 
des difficultés dans sa vie professionnelle et so­
ciale. Pourtant, ces conséquences peuvent être 
prévenues ou atténuées par une prise en charge 
précoce et adaptée » (HAS, 2017).

Type d’outil

Échelle d’hétéroévaluation remplie par les pa-
rents.

Âge

Pour les enfants et adolescents scolarisés du 
CE1 à la 3e.

Pouvoir offrir aux parents et aux professionnels de 
l’enfance une vision synthétique et rapide des différents 
troubles du développement responsables de 
nombreuses situations de handicap invisible.
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Le Trouble Déficit de 
l’Attention avec ou sans 
Hyperactivité-Impulsivité (TDA/H)

  �Peut se manifester à travers diverses 
difficultés telles qu’un défaut d’endurance 
attentionnelle, une désorganisation, des ma-
nifestations d’hyperactivité et/ou d’impulsi-
vité présentes à la fois en milieu scolaire et 
en milieu privé depuis plus de 6 mois. 

 � Pour le dépister, les quatre outils à destina-
tion des parents les plus utilisés par les pro-
fessionnels sont le Conners-3 (Fumeaux 
et al., 2016), l’inventaire des symptômes du 
TDAH du Canadian Attention Deficit Hyper
activity Disorder Resource Alliance [CADDRA] 
(2011), le SNAP-IV (Bussing et al., 2008) et le 
questionnaire d’évaluation pour les enfants et 
adolescents avec difficulté d’attention, agita-
tion et problèmes de comportement conçu 
par P. Poulin. Ce dernier, bien que n’ayant 
pas fait l’objet d’une publication, compte 
parmi les questionnaires de dépistage large-
ment utilisés par les médicaux et paramédi-
caux travaillant dans ce domaine.

La dysphasie

 � Correspond à un déficit au niveau du pro-
cessus de compréhension et/ou de produc-
tion du langage oral.

 � Peut prendre la forme d’hypospontanéité, de 
manque du mot, de paraphasie et entraîne 
souvent des difficultés au niveau des inter
actions sociales. 

 � Les trois échelles retenues dans l’aide au 
dépistage de ce trouble sont le « DLPF Ver-
sion de Synthèse, 18 à 42 mois » (Bassano 
et al., en préparation), la CCC-2 (Vézina et al., 
2013) et les Inventaires MacArthur (Kern et 
al., 2010). 

La dyslexie

 � Impacte l’identification des mots en situa-
tion de lecture.

 � Peut entraîner une lenteur de déchiffrage, 
une altération de la compréhension écrite 
ainsi que des difficultés orthographiques. 

 � À notre connaissance, il n’existe aucun ques-
tionnaire s’adressant spécifiquement aux 

parents et permettant le repérage ou dépis-
tage au niveau du langage écrit dans la litté-
rature existante. 

Le Trouble Développemental 
de la Coordination

 � Altère les capacités d’automatisation des 
processus de planification, d’organisation et 
de coordination temporo-spatiale du geste.

 � Peut être caractérisé par des difficultés de 
motricité globale (ex : activités sportives) et/
ou de motricité fine (ex : habillage), par une 
maladresse, etc. 

 � Quatre outils sont fréquemment utilisés afin 
de repérer d’éventuelles difficultés motrices : 
le QTAC-FE (Ray-Kaeser et al., 2016), le 
questionnaire AVQ (cité dans Geuze, 2005) 
et celui du MABC-2 (Marquet-Doléac et al., 
2016) ainsi que le ChAS-P/T (Rosenblum, 
2006). 

Le trouble du fonctionnement 
exécutif

 � Peut se traduire par une altération de la 
flexibilité mentale, de la mémoire de travail, 
du contrôle inhibiteur ou encore de la plani-
fication. Un déficit de ces fonctions peut 
également constituer un trouble plus sévère 
et généralisé, le syndrome dysexécutif, se 
manifestant le plus souvent par un trouble 
massif du contrôle inhibiteur dont les symp-
tômes les plus prégnants sont : une aiman-
tation environnementale ou endogène, une 
tendance aux persévérations et d’impor-
tants déficits en mémoire de travail (Mazeau 
et Moret, 2013). 

 � Concernant le fonctionnement exécutif, re-
groupant évidemment un ensemble plus 
large de fonctions, la littérature fait notam-
ment état de trois outils. Il s’agit du BRIEF 
(Roy et al., 2013), du CHEXI (Catale et al., 
2013) et du DEX-C (Roy et al., 2015). 

Les échelles et questionnaires présentés ici 
constituent, pour la plupart, des appuis importants 
dans la clinique et viennent souvent étayer les hy-
pothèses diagnostiques des thérapeutes. En re-
vanche, ils sont tous spécifiques à un domaine 
développemental. L’un des objectifs principaux de 
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Tableau 1. Présentation d’outils de repérage des troubles spécifiques des apprentissages

Outils Difficultés 
ciblées Langue Étalonnage* Points forts et limites

Conners 
(Fumeaux et al., 

2016)

Attention, 
hyperactivité, 

impulsivité

Français (Suisse) N = 795
Âge : 9 à 19 ans

+ Taille de l’échantillon
+ Rapidité d’utilisation
+ Âge
- Absence de normes françaises

Inventaires des 
symptômes du 

TDAH (CADDRA, 
2011)

Attention, 
hyperactivité, 

impulsivité

Français (Canada) + Rapidité d’utilisation
- Absence de normes françaises

Questionnaire de 
P. Poulin

Attention, 
hyperactivité, 
impulsivité, 

opposition avec 
défiance

Français (Canada) - Absence de normes françaises

SNAP-IV (Bussing 
et al., 2008)

Attention, 
hyperactivité, 
impulsivité, 

opposition avec 
provocation

Traduction en 
français (Canada)

N = 1 613
Âge : école 

primaire

+ Taille de l’échantillon
- Absence de normes françaises

DLPF Version de 
Synthèse, 18 à 

42 mois (Bassano 
et al., en 

préparation)

Communication, 
Langage oral

Français (France) N = 517
Âge : 18 mois à 

42 mois

+ Taille de l’échantillon
+ Normes françaises
- Âge

Inventaire 
MacArthur (Kern 

et al., 2010)

Communication, 
langage oral

Validation en 
français (France, 
Suisse, Belgique, 

Luxembourg)

N = 400
Âge : 7 ans à 
9 ans 11 mois

Échantillon : avec 
trouble du 

langage oral

+ Rapidité d’utilisation
- Absence de normes françaises
- Absence de groupe contrôle

CCC-2 (Vézina 
et al., 2013)

Langage oral Validation en 
français (Canada)

N = 80
Âge : 7 ans à 

9 ans 11 mois
Échantillon : avec 

trouble du 
langage oral

+ Rapidité d’utilisation
- Absence de normes françaises
- Absence de groupe contrôle

QTAC-FE 
(Ray-Kaeser et 

al.,2016)

Contrôle moteur, 
motricité fine et 

scripturale, 
coordination

Validation en 
français (Europe)

N = 30
Âge : 5 à 15 ans

+ Rapidité d’utilisation
+ Âge
- Taille de l’échantillon

MABC-2 
(Marquet-Doléac 

et al., 2016)

Développement 
moteur

Validation en 
français (France)

N = 626
Âge : 3 ans à 

16 ans 11 mois

+ Âge
+ Rapidité d’utilisation
+ Taille de l’échantillon
+ Normes françaises

Questionnaire AVQ 
(Geuze, 2005)

Développement 
moteur

Traduction en 
français

- Absence de normes

ChAS-P/T (Rosen-
blum, 2006)

Acquisition de 
la coordination

Hébreu N = 216
Âge : 4 à 8 ans

+ Rapidité d’utilisation
- Absence de normes françaises



11Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

�  NEUROPSYCHOLOGIE DE L’ENFANT         

l’échelle Identidys est de permettre une évaluation 
de l’ensemble de ces dimensions au sein d’un outil 
unique, rapide et facile d’utilisation. 

STRUCTURE DE L’OUTIL

Identidys a été conçue pour être une échelle 
multidimensionnelle, avec le calcul d’un score par 
sphère afin d’apporter une indication d’orientation 
de prise en charge spécifique pour chacune de ses 
dimensions : (A) Attention et Hyperactivité ; (B) Lan-
gage Oral ; (C) Langage Écrit ; (D) Motricité et Repé-
rage spatial ; (E) Fonctionnement Exécutif.

ÉTALONNAGE

Identidys a été validée au cours de l’année 
2018-2019 à partir d’un échantillon (Tableau 2) de 
N = 712 enfants français et monégasques, de 7 à 
15 ans (m = 9 ans 4 mois, E.T = 1 an 6 mois). 

Groupe d’âge Effectifs Pourcentage
7 ans 77 10.8%

8 ans 119 16.7%

9 ans 200 28.1%

10 ans 190 26.7%

11 ans 85 12%

12 ans 17 2.4%

13 ans 8 1.1%

14 ans 11 1.5%

15 ans 5 0.7%

TOTAL 712 100%

Tableau 2. Répartition des effectifs de l’échantillon 
en fonction de l’âge

Le consentement des parents et/ou tuteurs lé-
gaux a été obtenu préalablement à l’administration 
du questionnaire. Le groupe contrôle a été recruté 
au sein d’établissements scolaires des régions Pro-
vence-Alpes-Côte-d’Azur et de Monaco ayant ac-
cepté la diffusion du questionnaire (N = 542 ; m = 
9 ans 3 mois, E.T = 1 an 3 mois). Afin de constituer 
un groupe contrôle le plus représentatif possible de 
la population générale, les critères d’exclusion sui-
vants ont été appliqués avant de réaliser les diffé-
rentes analyses statistiques :

(1)	 Antécédents de traumatisme crânien et/ou 
neurologique

(2)	 Antécédents psychiatriques

(3)	 Diagnostic posé de troubles spécifiques des 
apprentissages ou de troubles du spectre au-
tistique

(4)	 Redoublement scolaire

(5)	 Présence de difficultés scolaires rapportées 
par les parents

(6)	 Présence de prise en charge, actuelle ou pas-
sée, chez un psychologue, orthophoniste, psy-
chomotricien, ergothérapeute ou tout autre 
professionnel libéral et/ou hospitalier dans le 
cadre de difficultés correspondant aux critères 
ci-dessus.

Pour le groupe pathologique, l’échelle a été 
proposée à un groupe d’enfants ayant déjà reçu un 
diagnostic d’un ou plusieurs trouble(s) spécifique(s) 
des apprentissages par le Centre de Référence des 
Troubles de l’Apprentissage (CERTA) de l’hôpital 
CHU-Lenval de Nice (62 %) et par des profession-
nels exerçant en libéral (38 %). Les diagnostics re-
tenus en fonction des différentes dimensions de 

Outils Difficultés 
ciblées Langue Étalonnage* Points forts et limites

BRIEF (Roy et al., 
2013)

Fonctionnement 
exécutif

Validation en 
français (France)

N = 951
Âge : 5 à 18 ans

Échantillon : 
sujets sains

+ Taille de l’échantillon
+ Âge
+ Normes françaises
- Absence de groupe pathologique

CHEXI (Catale 
et al., 2013)

Fonctionnement 
exécutif

Validation en 
français (Belgique)

N = 95
Âge : 5 à 6 ans

- Absence de normes françaises

DEX-C (Roy et al., 
2015)

Fonctionnement 
exécutif

Validation en 
français (France)

N =120
Âge : 7 ans à 

12 ans

+ Rapidité d’utilisation
+ Normes

* Les informations fournies correspondent aux données francophones lorsque celles-ci sont disponibles
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l’outil pour former les groupes pathologiques (Ta-
bleau 3) sont :

Sphère A : Trouble Déficitaire de l’Attention avec/
sans Hyperactivité (TDA/H)

Sphère B : Trouble du langage oral ; dysphasie

Sphère C : Trouble du langage écrit ; dyslexie/ 
dysorthographie 

Sphère D : Trouble des praxies/dyspraxie ; Trouble 
de la motricité fine ; Trouble Développemental de la 
Coordination (TDC) ; dysgraphie 

Sphère E : Syndrome dysexécutif ; trouble de la 
mémoire de travail ; trouble du contrôle inhibiteur ; 
trouble de la planification. 

Le groupe pathologique est constitué d’un 
total de N = 170 enfants (m = 9 ans 7 mois, E.T = 
2 ans 20 jours).

Effectif
Sphère A 76

Sphère B 82

Sphère C 143

Sphère D 56

Sphère E 87

% comorbidité observé 41.3%

Tableau 3. Répartition des effectifs en fonction des 
diagnostics retenus par sphère et taux de comor-
bidités observé dans le groupe pathologique

FIDÉLITÉ

Consistance interne

Afin d’évaluer la consistance interne des items, 
c’est-à-dire la mesure dans laquelle tous les items 
évaluent le même ensemble de dimensions, le 
choix s’est porté sur le calcul de l’alpha de Cron-
bach (noté α) et celui des corrélations entre les dif-
férents items et le score total de chaque dimension 
(Tableau 4). De manière générale, les coefficients α 
sont supérieurs à .80 pour l’ensemble des sphères. 
Nous estimons, compte tenu de la longueur de 
chaque dimension (12 items) que ces valeurs ren
dent comptent d’une bonne consistance de l’outil. 
Une analyse sphère par sphère par le biais des cor-
rélations item-score total témoigne également d’une 
excellente consistance interne de chacune des 
sphères et de la participation de chaque item à la 
catégorisation des enfants dans les différentes di-
mensions.

Sphère α Corrélation inter-
item moyenne

A .92 .52

B .91 .47

C .93 .54

D .88 .40

E .90 .445

Tableau 4. Présentation des coefficients α et des 
corrélations inter-item moyenne par sphère

Fidélité test-retest

La fidélité test-retest n’a pas été évaluée lors 
de l’étalonnage préliminaire d’Identidys.

VALIDITÉ

Validité de contenu

La construction de l’outil et la sélection des 
items ont été réalisées par un groupe de profession-
nels de la santé spécialisés chez l’enfant sous la 
coordination d’un psychologue spécialisé en neu-
ropsychologie. Durant le long processus d’élabo
ration et de développement d’Identidys, les items 
présents à l’intérieur de chaque sphère ont été sé-
lectionnés afin de remplir 2 objectifs principaux : 
(1) sélectionner les items les plus spécifiques pos-
sibles pour chaque tableau clinique tel que décrit 
dans le DSM-5 ; (2) obtenir un outil abordable, rapide 
à remplir pour les parents et simple d’utilisation.

Validité discriminante

L’évaluation de la validité discriminante, c’est-
à-dire la capacité de l’outil à placer les enfants dans 
la catégorie adéquate, a été réalisée par la compa-
raison de groupes cliniques au groupe contrôle. 
Les comparaisons, réalisées par le biais d’ANOVA, 
mettent en évidence des différences significatives 
entre les scores du groupe contrôle et du groupe 
pathologique dans chacune des sphères.

Sensibilité et spécificité

En combinant les seuils des catégories à sur-
veiller (entre le 80e et le 95e percentile) et à risque 
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(supérieur au 95e percentile), nous avons évalué les 
paramètres probabilistes de sensibilité (Se) et de 
spécificité (Sp) des différentes sphères et en avons 
dérivé les indices cliniques de Valeur Prédictive Po-
sitive (VPP) et Valeur Prédictive Négative (VPN). Les 
données de l’échantillon testé mettent en évidence 
les qualités très satisfaisantes de l’outil dans sa ca-
pacité à associer un score élevé à une catégorie 
clinique (valeur moyenne pour l’échantillon VPP = 
94.7% et VPP = 95.4%).

Validité externe

La validité externe, dans ses dimensions de 
validité prédictive et concourante, n’a pas pu être 
évaluée lors de l’étalonnage préliminaire.

Biais et limites

Malgré ses qualités psychométriques, l’utilisa-
tion de l’échelle Identidys devrait tenir compte d’un 
certain nombre de limites. 

Dans un premier temps, nous voulons insister 
sur son cadre d’utilisation : Identidys ne constitue 
bien sûr pas un outil diagnostic se substituant à une 
évaluation plus approfondie d’un profil cognitif par 
les professionnels de l’enfant. 

Par ailleurs, son utilisation est également re-
commandée pour les enfants les plus jeunes. En 
effet, lors de cette étude de validation préliminaire 
nous avons concentré nos efforts sur l’objectif d’une 
identification précoce des enfants potentiellement à 
risque afin de les orienter rapidement vers le ou les 
professionnels adaptés. Dans ce cadre, nous nous 
sommes focalisés sur le recueil des données chez 
les enfants de 11 ans ou moins (94.2 % des effec-
tifs), le très faible nombre de parents d’enfants de 
12 à 15 ans ayant répondu au questionnaire ne 
nous permet donc pas d’évaluer de manière pré-
cise les qualités métrologiques de l’échelle spécifi-
quement pour cette tranche d’âge. Nous avons tout 
de même inclus dans cette étude, par souci d’ex-
haustivité, l’ensemble des données recueillies ré-
pondant aux critères d’inclusion et d’exclusion des 
différents groupes. 

La question d’un éventuel effet de l’âge sur les 
scores aux différentes sphères reste posée. Les 
analyses préliminaires mettent dès à présent en 
évidence un effet de l’âge dans la période d’intérêt 
de 7 à 11 ans, notamment dans les sphères A et B. 

Ces effets semblent liés au comportement de cer-
tains items uniquement, et nous faisons l’hypo-
thèse que des sous-dimensions au sein de chaque 
sphère réagissent différemment avec l’âge (les ana-
lyses montrent par exemple que dans la sphère A 
les scores aux items évaluant l’impulsivité dimi-
nuent avec l’âge jusqu’à 11 ans). Ces différentes 
sous-dimensions ne sont pas différenciées dans 
l’échelle Identidys comme elles peuvent habituelle-
ment l’être dans des outils plus exhaustifs et se 
concentrant sur un seul type de fonction.

Identidys ne constitue bien sûr pas un outil diagnostic 
se substituant à une évaluation plus approfondie d’un 
profil cognitif par les professionnels de l’enfant.

Un travail d’étalonnage de plus grande am-
pleur et une analyse systématisée du comportement 
de chaque item permettrait d’apporter des réponses 
précises à ces hypothèses en plus d’évaluer les qua-
lités métrologiques complètes de l’échelle. Toutefois, 
Identidys nous semble en l’état capable de répondre 
à l’objectif principal d’offrir un outil rapide et simple 
d’utilisation afin de faciliter le repérage des difficul-
tés spécifiques des enfants et leur orientation vers 
un parcours de soin approprié.

Dans l’attente d’une validation complète de 
cet outil, nécessitant un travail de fond plus impor-
tant, nous recommandons lors de son utilisation de 
mettre en relation le profil de réponse ainsi que les 
éventuels commentaires laissés par les parents 
dans les champs prévus à cet effet, afin de faciliter 
l’interprétation des résultats et d’en enrichir la prise 
d’informations.

CONCLUSION

L’outil est actuellement disponible gratuitement 
dans son intégralité. Il est utilisé par des parents et/
ou préconisé par des enseignants et autres profes-
sionnels évoluant autour de l’enfant, afin d’orienter 
au mieux les familles à travers leur parcours de soin 
et de les accompagner dans leur questionnement. 
Identidys peut également s’intégrer aux processus 
d’anamnèse et d’évaluation des professionnels libé-
raux et hospitaliers. À ce jour, plus de 10 000 télé-
chargements d’Identidys ont été recensés à l’échelle 
internationale par des praticiens francophones. 
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Nous espérons que la poursuite d’une large 
diffusion de l’outil pourra bénéficier aux enfants, aux 
parents et aux professionnels concernés. De plus, 
cela permettra son amélioration afin de mieux ré-
pondre aux objectifs de repérage précoce des 
troubles neurodéveloppementaux impactant les 
apprentissages d’enfants potentiellement à risque.

LIEN INTERNET

https://www.identidys.com/
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Mots-clés
•  Accident vasculaire cérébral
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Résumé
La récupération espacée (RE) est une technique qui consiste à 
faire rappeler une information ou un comportement cible à des 
intervalles de temps progressivement allongés dans le but de 
l’acquérir. Elle se base sur le principe de renforcement de la trace 
en mémoire et peut être utilisée pour l’acquisition d’informations 
spécifiques et constantes dans le temps (un numéro de téléphone 
par exemple) ou d’un nouveau comportement (consultation sys-
tématique d’un aide-mémoire). Dans le cadre de l’accompagne-
ment des personnes ayant été victimes d’un accident vasculaire 
cérébral (AVC), pour lesquelles les troubles mnésiques sont pré-
sents dans 42 % des cas, les techniques de remédiation neu-
ropsychologique permettent de soutenir les interventions des 
acteurs du médico-social. La RE a ainsi constitué un support 
pertinent dans la prise en charge du syndrome néphrotique de 
Mme H., accompagnée par le SAMSAH TC-CL 13 (Service 
d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés 
Traumatisés Crâniens-Cérébro-Lésés) de l’AFTC-13 (Association 
des Familles de Traumatisés Crâniens.) suite à un AVC en 2004. 
Cet article proposera ainsi un retour sur une pratique clinique dé-
veloppée en service médico-social, au domicile des personnes.
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RÉCUPÉRATION ESPACÉE

La récupération espacée (RE) est une tech-
nique d’apprentissage utilisée dans la remédiation 
des troubles de la mémoire prospective basée sur 
les processus de mémorisation implicite et déve-
loppée par Landauer et Bjok en 1978. Elle repose 
sur un apprentissage dispersé et sans erreur, et re-
quiert peu d’effort cognitif de la part du patient. La 
RE consiste à faire rappeler une information ou un 
comportement par la personne à des intervalles de 
temps de plus en plus longs jusqu’à son intégration 
(Erkes et al., 2009) ; la répétition permettant ainsi de 
renforcer la trace en mémoire. En pratique, on de-
mande à la personne de répéter immédiatement 
l’information cible, qu’elle est invitée à rappeler de 
manière successive après un délai qui s’allonge 
progressivement jusqu’à atteindre 30 minutes (il est 
classique de doubler l’intervalle de temps entre les 
répétitions), tant que la réponse attendue est four-
nie. Si la personne présente une difficulté pour re-
donner l’information (latence, hésitation ou erreur), 
le thérapeute la lui fournit rapidement pour éviter la 
production d’une réponse erronée et propose de 
revenir sur l’intervalle précédent. Un rappel est pro-
posé lors des séances suivantes, l’information étant 
généralement considérée comme acquise à partir 
du moment où la personne peut la rappeler au 
début de trois séances consécutives.

Son utilisation présente un intérêt certain dans 
la prise en charge des troubles mnésiques en vie 
quotidienne en ciblant l’acquisition d’informations 
(exemple : code de carte bleue), de comportements 
(exemple : prendre ses pilules à une heure fixe) ou 
encore de procédures (exemple : utilisation d’une 
aide-externe). Elle est largement étudiée dans le 
cadre de la prise en charge des démences, où les 
preuves de son efficacité sont nombreuses (voir la 

revue de Erkes et al., 2009), avec l’intérêt de possi-
bilités d’application sur des situations concrètes du 
quotidien dans des contextes variés. 

Ainsi, la RE peut être utilisée pour l’apprentis-
sage du numéro de chambre par les résidents en 
institution (Brush et Camp, 1998), mais également 
pour l’amélioration du rappel de nouvelles informa-
tions épisodiques (Small, 2012). L’utilisation de cette 
technique tend désormais à se développer auprès 
d’autres pathologies telles que la schizophrénie ou 
les lésions cérébrales focales (Bourgeois et al., 2007). 

RÉCUPÉRATION ESPACÉE 
ET LÉSIONS CÉRÉBRALES

Les études concernant l’utilisation de la RE 
dans le cadre de la lésion cérébrale acquise (LCA) 
restent peu nombreuses (8 publications retrouvées 
sur PubMed avec les mots-clefs « spaced retrieval » 
et « brain injury »), bien qu’elle soit utilisée dans les 
prises en charge actuelles. Cela pourrait venir du fait 
qu’elle est davantage utilisée en complément d’au
tres techniques pour favoriser leur acquisition par les 
personnes cérébrolésées. Par exemple, la RE peut 
être employée lors de l’apprentissage des étapes 
du Goal Management Training (stratégie visant la 
réhabilitation des comportements dirigés vers un 
but basée sur la théorie du goal neglect, Levine et 
al. 2000). Bourgeois et al. (2003), dans une étude 
menée auprès de patients présentant une démence, 
explorent ainsi l’intérêt de l’utilisation de la RE pour 

Les travaux de Camp (2006) et d’autres équipes suggèrent que la RE est efficace parce qu’elle prend 
appui sur la mémoire procédurale et sur les processus de récupération distribuée et étendue (« espa-
cée »), elle engage activement la personne atteinte de MA tout en nécessitant peu d’effort cognitif, 
on observe une réussite d’essai en essai grâce à un apprentissage sans erreur (ou réduction des 
erreurs), et le contenu et le contexte de l’entraînement sont porteurs de sens et pertinents pour le 
fonctionnement quotidien de la personne (Issu de Small, 2012, p. 3).

RE : Récupération Espacée
MA : Maladie d’Alzheimer

ENCADRÉ 1.[ ]

La récupération espacée repose sur un apprentissage 
dispersé et sans erreur, et requiert peu d’effort cognitif 
de la part du patient.
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l’optimisation de l’utilisation d’aides externes par 
les patients. En 2007, Bourgeois et al. mettent en 
évidence l’efficacité de la RE sur les problèmes de 
mémoire en vie quotidienne auprès d’un groupe de 
22 adultes cérébrolésés. Il est intéressant de noter 
que l’entraînement est proposé par téléphone dans 
cette étude, ce qui limite les contraintes institution-
nelles tout en permettant un apprentissage en con
texte.

Enfin, la RE est répertoriée dans des ouvrages 
de référence en matière de prise en charge tels que 
celui de Paquette (2009) ou encore dans les tra-
vaux de Wilson (2008). Elle est également briève-
ment citée dans le rapport de Truchon (2019). 

CAS DE MME H.

Mme H. est âgée de 59 ans, elle vit en appar-
tement avec deux de ses enfants (jumeaux âgés de 
16 ans). Elle a deux autres enfants majeurs et une 
sœur qui sont présents et qui vivent à proximité. Ce-
pendant, il peut nous être difficile de les contacter et 
d’identifier le fonctionnement de la cellule familiale, 
l’interlocuteur privilégié changeant régulièrement en 
fonction des disponibilités et de la nature des déci-
sions à prendre. Les informations ont ainsi ten-
dance à se perdre et la prise de décision ralentie du 
fait du nombre de personnes mobilisées. Mme H. ne 
travaille plus et sort rarement seule de son domicile. 

En 2004, Mme H. a été victime d’une hémorra-
gie méningée par rupture d’anévrisme au niveau de 
l’artère communicante antérieure. Les antécédents 
sont notables, parmi lesquels : thrombocytose ; dysli-
pidémie ; diabète insipide de type 2 ; syndrome né-
phrotique1 ; ils sont associés à un risque notable de 
déshydratation. Ainsi, il est préconisé à Mme H. de 
s’astreindre à un apport hydrique strict de 1 litre à 
1 litre et demi au minimum par jour. Sur le plan neu-
ropsychologique2, Mme H. présente une fatigabilité 
notable associée à une désorientation temporo- 
spatiale, des troubles mnésiques et attentionnels. 
Elle ne présente pas de plainte sur le plan cognitif 
même si elle reconnaît avoir besoin de son entou-

1.  Affection rénale. 
2.  Mme H. n’a pas réalisé de bilan neuropsychologique au 
cours de son parcours de soin, du fait notamment de la 
barrière de la langue. Ces éléments résultent des observations 
de l’équipe du SAMSAH lors des visites à domicile et de 
l’évaluation écologique formalisée via le GEVA-TC (Guide 
d’évaluation des besoins de compensation des personnes 
handicapées).

rage ou des professionnels pour la gestion admi-
nistrative. L’entourage rapporte également un 
comportement apathique, corroboré par les pro-
fessionnels. Concernant les capacités préservées, 
on constate que Mme H. est en capacité de com-
prendre les informations courtes et simples, de 
tenir une conversation courte et de se repérer dans 
son environnement.

Mme H. est suivie par notre service depuis 
2014, avec un axe santé3 identifié dès le démarrage 
de l’accompagnement. Les interventions de l’équipe 
pluridisciplinaire4 ont permis de constater l’impact de 
l’atteinte mnésique, majoré par un trouble anxieux, 
dans son quotidien et ont conduit à la mise en 
place d’auxiliaires de vie (AV) à raison de 30 heures 
par semaine (du lundi au vendredi) et d’un passage 
infirmier la même année. Il a été constaté par les 
différents intervenants que les recommandations 
médicales concernant l’hydratation n’étaient pas 
respectées malgré un rappel régulier. 

En juin 2016, lors de la consultation médicale 
annuelle, Mme H. reconnaissait avoir souvent soif 
et oublier de boire. Cependant elle tenait le discours 
inverse lors des interventions, alors que l’équipe 
constatait qu’elle ne buvait pas de manière spon
tanée. Nous sommes alors intervenus auprès de 
Mme H. pour la sensibiliser sur les risques encou-
rus et appuyer les préconisations. Si elle semblait 
comprendre les informations données, l’assimila-
tion des enjeux apparaissait limitée et l’engagement 
faible. L’incitation directe et l’accompagnement dans 
l’activité de boire est alors apparue nécessaire mais 
se limitait à la présence d’une tierce personne. En 
août 2017, elle a été hospitalisée pour un bilan 
d’hypernatrémie5 et une insuffisance rénale aiguë 
dans un contexte de dénutrition et déshydratation 
sans cause obstructive. Le traitement a été adapté 
et nous avons sensibilisé les différents intervenants 
à domicile sur la nécessité de l’inciter à boire, ver-
balement et par imitation, puisque la mise à dispo-
sition d’une bouteille dans la pièce de vie n’était 
pas suffisante. 

3.  L’accompagnement par le SAMSAH se formalise via un 
Projet Personnalisé d’Accompagnement (PPA) qui identifie 
deux à trois axes d’intervention parmi les domaines suivants : 
santé ; lieu de vie ; vie quotidienne ; activité professionnelle/
scolaire ; vie sociale ; vie relationnelle ; droits/vie économique. 
4.  Psychologues spécialisés en neuropsychologie, travailleurs 
sociaux, infirmier, ergothérapeute, médecin MPR. 
5.  Augmentation du taux de sodium dans le sang en lien 
avec une faible consommation d’eau.
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IMPLÉMENTATION DE LA RE

Afin de pallier au changement d’intervenant et 
pour permettre à Mme H. de gagner en autonomie 
dans la gestion de sa santé, nous avons proposé 
d’utiliser la RE pour renforcer le comportement de 
boire. Une séance de 1h30 a été proposée par la 
neuropsychologue pour l’apprentissage ; le suivi a 
été réalisé en lien avec les travailleurs sociaux de 
l’équipe. Il avait été au préalable entendu avec les 
AV et la famille qu’une bouteille d’eau soit présente 
en permanence dans le salon et la cuisine, où 
Mme H. passe la majeure partie de son temps. Les 
AV et les infirmiers libéraux (IDEL) ont été informés 
de la procédure par contact téléphonique et une 
fiche récapitulative a été laissée au domicile pour 

rappel et pour récolter les observations au cours 
des premières semaines.

Après avoir expliqué à Mme H. l’intérêt et le 
principe de la RE, nous avons établi la question sui-
vante : « Que faites-vous quand vous voyez la bou-
teille d’eau ? » ; la réponse attendue était : « je bois » 
et devait être accompagnée du geste. L’acquisition 
du comportement cible a été de bonne qualité, 
avec un bon enchaînement des différents paliers. 
Nous notons ce jour-là qu’elle se sert spontané-
ment de l’eau à la vue de la bouteille, sans boire, 
entre les paliers de 15 et 30 minutes. 

Les travailleurs sociaux sont retournés à domi-
cile deux jours plus tard et la neuropsychologue 
10  jours plus tard. Mme H. a produit la réponse 

Figure 1. Fiche récapitulative du protocole de récupération espacée pour Mme H.
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attendue lors des deux visites de contrôle. Le suivi 
a été limité par l’absence de régularité dans nos 
interventions au domicile et de participation des in-
tervenants extérieurs (IDEL et AV), qui ne se sont 
pas engagés dans le recueil des données.

RÉSULTATS

Nous avons apprécié l’efficacité de l’interven-
tion au regard du comportement spontané de prise 
de boisson et du taux de natrémie.

Nous avions observé le comportement de 
Mme H. lors de deux visites précédant le travail sur 
la RE ; elle ne buvait pas lors de ces interventions 
malgré nos incitations. Deux jours après l’implémen-
tation, la travailleuse sociale a noté que les bou-
teilles étaient à disposition mais sans verre ; elle n’a 
pas rapporté d’élément sur la consommation de 
boisson. Nous avons alors précisé aux intervenants 
d’y être vigilants par le biais du cahier de liaison au 
domicile. Dix jours après l’implémentation, les pro-
pos de Mme H. sont corroborés par l’AV, elle rap-
porte boire davantage. Au cours de cette visite, on 
note qu’elle se sert spontanément et boit lorsque 
l’on s’installe. Par la suite, les travailleurs sociaux 
ont observé que Mme H. buvait plus régulièrement 
et de manière spontanée au cours de leurs visites, 
sans pouvoir le quantifier. Ils sont restés vigilants 

Intervalle 15 sec. 30 sec. 1 min. 2 min. 4 min. 8 min. 16 min. 32 min.

Réponse Correcte Correcte Correcte Correcte Correcte Correcte Correcte Correcte

Tableau 1. Réponses de Mme H. à chaque intervalle lors de la séance d’implémentation.

Date 5 Juillet 
2017

2 Août 
2017

7 Août 
2017

17 Août 2017 
(sortie de l’hôpital)

3 Nov. 
2017

Novembre 
2018

Natrémie
(mEg/L)

150* 160* 166* 141 142 151*

* Taux supérieur à 145 mEg/L = hypernatrémie (signe de déshydratation)

Tableau 2. Évolution des taux de sodium dans le sang de Mme H. Valeur attendue : 135-145 mEq/L.

Dix jours après l’implémentation, les propos de Mme H. 
sont corroborés par l’AV, elle rapporte boire davantage.

Figure 2. Résumé de la prise en charge en lien avec l’évolution de la natrémie
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par rapport au maintien du comportement cible et 
à la mise à disposition des bouteilles aux endroits 
prédéfinis.

En novembre 2017, le bilan biologique mon-
trait une stabilisation des marqueurs d’hydratation.

Ces derniers avaient été améliorés lors de 
l’hospitalisation du mois d’août (pour rappel : modifi-
cation du traitement et surveillance quotidienne sur 
une semaine). La figure 2 reprend la chronologie de 
l’évolution de la natrémie et de la consommation de 
boissons durant les visites à domicile (VAD) en lien 
avec les interventions.

ÉVALUATION À DISTANCE

Suite à notre intervention, la situation médicale 
de Mme H. s’est gravement détériorée, avec réci-
dives d’AVC en janvier 2018, avril 2018 et décem
bre 2018. La RE est une technique sensible aux 
changements et le comportement n’a pas persisté 
après ces événements. Les examens biologiques 
montraient ainsi en novembre 2018 une dégrada-
tion des marqueurs d’hydratation (cf. tableau 2). Le 
travail a donc été reproposé en novembre 2018, à 
l’occasion d’une VAD, avec une implémentation ra-
pide. Mme H. produisait la réponse et le comporte-
ment attendu à la question « Que faites-vous quand 
vous voyez la bouteille d’eau ? », elle a également bu 
de manière spontanée à 6 reprises au cours de cette 
même intervention. Il a aussi été envisagé de le ré-
actualiser en 2019 puisque l’association question/
réponse attendue est restée active. Néanmoins, le 
comportement n’était plus associé, tel que constaté 
lors d’une nouvelle visite.

Plusieurs éléments sont venus limiter le travail, 
dont l’absence de bouteille au domicile et les diffi-
cultés d’entrer en contact avec l’entourage. Le ser-
vice d’AV a également été changé en cours d’année 
du fait de l’irrégularité des intervenants au domicile, 
ce qui ne permettait pas une vigilance régulière de 
l’hydratation de Mme. Nous l’avons ainsi accompa-
gné pour racheter de nouvelles bouteilles suite à la 
casse des premières et solliciter la famille pour une 
rencontre ; les informations ont pu être données au-
près de certains membres sans qu’un suivi ne puisse 
être assuré. Le changement d’AV a quant à lui per-
mis un encadrement plus régulier des intervenants 
par le biais des rencontres mensuelles entre nos 
services.

Ce travail comporte plusieurs limites, les pre-
mières en lien avec la faiblesse des mesures re-
cueillies en pré-/post- et leur caractère subjectif. En 
effet, les mesures biologiques limitent les interpré-
tations, l’amélioration observée pouvant être impu-
table au changement de traitement concomitant à 
l’intervention. De plus, il aurait été préférable de 
disposer d’une meilleure quantification de l’occur-
rence du comportement cible avant et après l’inter-
vention pour pouvoir mieux apprécier l’impact de la 
RE sur l’hydratation de Mme H. Bien que le secteur 
du médico-social permette d’intervenir en milieu 
écologique, la réactivité et la régularité des inter-
ventions peut être difficile à assurer selon l’activité 
du service. Ce fut le cas pour cet accompagne-
ment, pour lequel la mise en place d’interventions 
rapprochées a été laborieuse, dans un contexte de 
problématique médicale pressante. On note d’ail-
leurs qu’il s’est écoulé presque deux mois entre la 
sortie d’hôpital et l’intervention (cf. figure 2).

Il aurait également été pertinent de mobiliser 
davantage l’entourage, à la fois pour le maintien du 
comportement, et pour recueillir des données dans 
des contextes variés. La difficulté de mobilisation 
des différents acteurs à domicile constitue ainsi la 
seconde limite, puisqu’elle restreint la diversification 
des situations de mobilisation de la connaissance. 
Cela a d’ailleurs conduit au changement de service 
d’AV pour améliorer la communication avec les in-
tervenants, le service actuellement en place nous 
permettant de contacter directement l’ensemble des 
auxiliaires mobilisées sur la situation, ce qui n’était 
pas possible auparavant (échange via le cahier de 
liaison du domicile ou directement lors des VAD). 
Le protocole ayant principalement été proposé par 
la neuropsychologue, Mme H. a fortement associé 
cette personne à l’action de boire, sans le compor-
tement cible en dehors de sa présence depuis l’ag-
gravation de son état.

À ce jour, nous avons décidé de ne pas pour-
suivre avec cette stratégie en raison de l’aggra
vation de l’état de santé de Mme et du contexte 
familial qui s’est dégradé. Nous travaillons désor-
mais en lien plus étroit avec les auxiliaires pour assu-
rer une vigilance et une stimulation sur l’hydratation. 
Les IDEL sont également davantage sollicités dans 
la surveillance de la natrémie de la patiente.
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CONCLUSIONS

La RE est une technique facile à implémenter 
au domicile et présente un intérêt pour un large 
panel d’activités de la vie courante. Elle présente 
également des avantages économiques du fait de 
la rapidité avec laquelle elle peut être implémentée 
(en fonction des personnes) et requiert une mobi
lisation temporaire des professionnels spécialisés 
lorsque sa mise en œuvre est maîtrisée. L’évalua-
tion fine de son impact en vie quotidienne est donc 
capitale pour démontrer son utilité auprès de la 
personne et de son entourage, ainsi que des insti-
tutions, pour proposer des interventions plus indivi-
dualisées. L’implication des proches est un facteur 
non-négligeable de maintien des comportements 
acquis car ils vont permettre de réactiver régulière-
ment ce qui a été appris, par la pratique et/ou la 
restitution régulière de la connaissance ciblée. Il est 
donc primordial qu’ils connaissent et comprennent 
les objectifs et impacts des interventions auprès de 
leurs proches pour s’engager dans le soutien des 
outils mis en place. Leur appropriation par les per-
sonnes et leur entourage constitue un facteur de 
maintien en vie quotidienne.

Les travaux de Bourgeois et al. nous permet
tent également d’appréhender le travail en contour-
nant certaines contraintes institutionnelles. En effet, 
pour les services ne proposant pas de visites à do-
micile et/ou des créneaux de consultations fixes, il 
peut être difficile de proposer des RDV réguliers ou 
de maintien (qui nécessitent peu de temps) si la 
personne n’est pas sur place. Dans notre cas, cet 
article retrace une des premières interventions de 
ce type dans le service, il a permis de travailler sur 
l’optimisation des interventions, notamment par 
une meilleure organisation de travail pour plus de 
régularité. De plus, nous avons la possibilité de pla-
nifier des visites de courte durée, ce qui rend le 
suivi plus aisé.
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Résumé
L’Atrophie Corticale Postérieure (ACP) s’inscrit dans le cadre des 
atrophies focales progressives. Cette pathologie neurodégéné-
rative se caractérise par un tableau clinique spécifique principa-
lement composé de déficits visuo-perceptifs et visuo-spatiaux, 
en l’absence d’atteinte ophtalmique, et évoluant progressivement 
vers un tableau de syndrome démentiel généralisé. La rareté de 
cette pathologie et la particularité de sa présentation peuvent 
entraîner des difficultés à établir un diagnostic et posent la ques-
tion de la prise en charge des patients. Nous proposons, dans 
cet article, de rapporter le cas clinique d’une patiente présentant 
des troubles visuels depuis l’enfance. Nous nous attacherons, 
après une synthèse des connaissances actuelles concernant 
l’ACP, à décrire notre démarche diagnostique et les écueils que 
nous avons rencontrés, du point de vue clinique et neuropsy-
chologique, appuyée par des imageries structurelles et fonction-
nelles.
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INTRODUCTION

L’Atrophie Corticale Postérieure (ACP) est une 
pathologie dégénérative rare s’inscrivant dans le 
cadre des atrophies focales progressives. Elle se 
caractérise par des difficultés visuelles complexes 
qui évoluent rapidement (en moyenne 5 ans) vers un 
tableau de démence généralisé. Si la plupart des 
études rapportent une prédominance féminine et 
un âge d’apparition précoce, autour de 50 à 60 ans 
en moyenne (bien qu’une étude évoque une plus 
large distribution, de 40 à 86 ans (Kas et al., 2011)), 
aucune épidémiologie précise n’est encore réelle-
ment établie. En effet, mesurer la fréquence, la pré-
valence et l’incidence de cette maladie nécessite, 
encore aujourd’hui, une harmonisation des critères 
diagnostiques et une meilleure sensibilisation des 
professionnels de secteur tant dans le domaine de 
la recherche que de la pratique de terrain. Actuelle-
ment, les critères cliniques compilés par Crutch et 
al. (2012) font consensus. Révisés en 2017 par un 
groupe de cliniciens et de chercheurs (Crutch et al., 
2017), deux nouveaux niveaux de classification ont 
été établis, permettant principalement d’affiner la 
constitution de groupes cohérents et consistants 
dans le cadre de la recherche. Rappelons, enfin, 
que le diagnostic reste majoritairement tardif, en 

moyenne 4 ans après l’apparition des premiers 
signes (Tang-Wai et al., 2004). 

En 1988, Benson isole, le premier, le cadre no-
sologique de l’ACP (Benson et al., 1988). Il obser-
vait alors, sur un échantillon de 5 patients, que le 
symptôme initial de la démence progressive qu’ils 
développaient était une agnosie visuelle accompa-
gnée d’éléments du syndrome de Balint, du syn-
drome de Gerstmann et d’une aphasie transcorticale 
sensorielle. Les autres fonctions cognitives habi-
tuellement altérées dans les pathologies dites dé-
mentielles étaient relativement préservées jusqu’à 
un stade avancé de la maladie.

De nos jours, il est toujours d’usage de consi-
dérer que la principale étiologie de l’ACP est la ma-
ladie d’Alzheimer (MA). Les revues de littérature des 
5 à 10 dernières années rappellent que l’ACP n’est 
pas seulement une « variante visuelle » de la MA mais 
qu’elle peut également évoluer vers d’autres patho-
logies et notamment la démence à corps de Lewy 
(DCL), la démence cortico-basale (DCB), les mala-

ENCADRÉ 1. Critères de l’Atrophie Corticale Postérieure (ACP) – Crutch et al., 2017[ ]

L’Atrophie Corticale Postérieure (ACP) est une pathologie 
dégénérative rare s’inscrivant dans le cadre des 
atrophies focales progressives.
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dies à prions (Creutzfeld-Jacob, Insomnie Fatale 
Familiale) ou encore dans de rares cas vers une 
gliose sous-corticale (e.g. maladie de Neumann). 
Des références pourront par exemple être retrou-
vées dans les articles de Carrasquillo et al. (2016), 
ou de Crutch et al. (2017).

raient davantage préservées en début de maladie 
(McMonagle et al., 2006) et n’enlèvent en rien la 
variabilité des présentations observables chez les 
patients qui ont un diagnostic d’ACP. En effet, nom
bre d’études de cas et de recherches sur de petits 
échantillons suggèrent une distinction fonctionnelle 
entre la forme d’ACP « dorsale » affectant davantage 
la voie visuelle du « Où » (occipito-pariétale) et la 
forme « ventrale » touchant la voie visuelle du « Quoi » 
(occipito-temporale). 

Cependant, ces différenciations en termes de 
formes, suggérant des sous-types d’ACP, n’ex-
cluent pas l’intégration de ce syndrome à un conti-
nuum. Il apparaît toujours plus clairement que ces 
présentations, ces spécificités neurologiques et 
étiologiques, n’empêchent aucunement de consi-
dérer l’ACP comme une entité nosologique à part 
entière.

Neuroimagerie 
et diagnostic étiologique

L’imagerie par résonance magnétique céré-
brale (IRM) et l’imagerie fonctionnelle par émission 
de positons (TEP) font partie des outils techniques 
d’analyse les plus utilisés en pratique de terrain. 
Dans le cadre de la recherche, la réalisation d’IRM, 
en utilisant la méthode « Voxel Based Morphometry » 
a mis en évidence une diminution significative de la 
substance grise des lobes occipitaux et pariétaux 
et, dans une moindre mesure, des lobes temporaux 
chez les patients ACP par rapport à des sujets con

Syndrome de Balint (atteinte lésionnelle occipito-pariétale bilatérale)

Composé d’une apraxie oculaire, d’une ataxie optique (paralysie psychique du regard sans atteinte 
des mouvements oculaires, gênant la poursuite et la fixation de cibles ou encore la saisie d’objets 
avec précision, sous le seul contrôle de la vue) et d’une désorientation visuelle, en lien avec une 
simultagnosie (incapacité à reconnaître des images complexes, des dessins enchevêtrés, alors que 
les détails sont bien perçus). 

Syndrome de Gerstmann (atteinte pariétale postérieure gauche)

Composé de 3 signes majeurs : agraphie, acalculie (calcul mental, écrit, ordonnancement de chiffres, 
disposition spatiale des opérations) et un trouble du schéma corporel avec indistinction gauche/
droite et agnosie digitale (incapacité à désigner ou distinguer les doigts).

Aphasie transcorticale sensorielle (atteinte postérieure de l’aire de Wernicke)

Aphasie fluente caractérisée par un trouble de la compréhension, avec atteinte du traitement 
visuo-verbal et/ou auditivo-verbal et maintien des capacités de répétition. 

ENCADRÉ 2. Définitions de symptômes de l’ACP et corrélations neuroanatomiques[ ]

Les revues de littérature des 5 à 10 dernières années 
rappellent que l’ACP n’est pas seulement une « variante 
visuelle » de la MA mais qu’elle peut également évoluer 
vers d’autres pathologies.

Présentation clinique 
et spécificités 
neuropsychologiques

Les critères, outre les éléments déjà décrits par 
Benson comprennent une apparition insidieuse, une 
évolution progressive des symptômes ainsi que 
l’exclusion de lésions focales pouvant présenter 
des caractéristiques similaires (tumeurs cérébrales, 
AVC…). Différentes études précisent également l’al-
tération d’autres fonctions cognitives. Whitwell et 
al. (2007) rappellent notamment l’apparition secon-
daire de troubles cognitifs postérieurs non visuels, 
caractérisés par des déficits praxiques, de mémoire 
de travail, de langage, des troubles lexiques et gra-
phiques et un syndrome dysexécutif. La mémoire 
épisodique et certaines fonctions frontales telles 
que les capacités de réflexion et d’introspection se-
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trôles sains (Arighi et al., 2015 ; Crutch et al., 2012). 
La comparaison, avec la même méthode, couplée 
à une analyse de l’épaisseur corticale de patients 
présentant une ACP ou une atteinte type MA am-
nésique, a montré une atrophie pariétale droite ma-
jeure et une atrophie temporale et hippocampique 
moins importante chez les patients ACP (Lehmann 
et al., 2011 ; Whitwell et al., 2007). De nombreuses 
études tendent également à rapporter une asymé-
trie des profils d’atrophie (avec une atteinte davan-
tage latéralisée à droite) mais la question du biais 
de recrutement des patients inclus dans les proto-
coles peut également expliquer cette particularité. 
En effet, les critères diagnostics sont variables selon 
les équipes de recherche mais comportent généra-
lement davantage de profils dits « dorsaux ». Il reste 
intéressant de noter que le gyrus cingulaire posté-
rieur, le précuneus et le lobe pariétal inférieur appa-
raissent être affectés de manière équivalente chez 
les patients présentant une ACP et chez ceux at-
teints de MA (Arighi et al., 2015 ; Lehmann et al., 
2011 ; Whitwell et al., 2007).

Il est également possible d’analyser la topo-
graphie du dysfonctionnement neuronal ; soit par 
l’analyse du métabolisme glucidique par l’imagerie 
dite TEP-FDG, au fluorodésoxyglucose ; soit par 

l’analyse de la perfusion corticale par l’imagerie 
scintigraphique TEMP (tomographie par émission 
monophotonique). Ces méthodes d’exploration 
sont largement concordantes avec les change-
ments structurels déjà évoqués au niveau des aires 
pariéto-occipitales. 

Les études en TEP-FDG rapportent un hypo-
métabolisme glucidique du cortex associatif pariétal 
et, à des degrés variables, du cortex adjacent tem-
poral et occipital. Le cortex frontal et les régions 
temporales médianes paraissent quant à eux relati-
vement épargnés. D’autres études en TEP obser
vent, outre un profil scintigraphique d’hypoperfusion 
pariéto-occipitale bilatérale sévère (s’étendant vers 
le cortex temporal postérieur, le cingulum postérieur 
et le pulvinar, toujours bilatéralement) une hypoper-
fusion plus modérée de la région « frontal eye fields » 
impliquée dans la génération de mouvements 
oculaires volontaires (Arighi et al., 2015 ; Crutch et 
al., 2012). Cette atteinte spécifique serait une con
séquence directe à la désafférentation des fibres 
longues depuis les régions pariéto-occipitales et 
pourrait, par ailleurs, expliquer les phénomènes 
d’apraxie oculaire.

Outre ces techniques d’imagerie, le dosage de 
marqueurs physiopathologiques et l’analyse des 
dépôts neurofibrillaires peuvent également permettre 
de préciser le diagnostic étiologique (De Souza et al., 
2011). Le dosage de peptides amyloïdes, de pro
téines Tau totales (t-Tau) et phosphorylées (p-Tau) 
dans le liquide cérébro-spinal permet, par exemple, 
de diagnostiquer une atteinte type MA (sensibilité et 
spécificité > 80 %). L’analyse du dépôt amyloïde en 
TEP par le traceur PIB (Pittsburgh Compound B) a, 
quant à lui, une sensibilité diagnostique pour la MA 
de 90 % et une spécificité variant de 73 à 96 %. 
D’autres études récentes s’intéressent également 
aux mutations génétiques observables chez les pa-
tients présentant une ACP, toujours en comparaison 
avec des patients atteints d’une MA. Carrasquillo et 
al. (2016) ont notamment étudié une cohorte de 
124 sujets (67 ACP et 57 MA) et précisent les va-
riantes pathogènes (ou potentiellement pathogènes) 
conduisant à des mutations du génome chez les 
patients ACP. 

Bien que nous n’approfondirons pas cette 
question (ce type de recherches comportant actuel
lement de nombreux biais qui demandent à affiner 
les critères de comparaison des groupes) l’ensemble 
de ces explorations structurelles, fonctionnelles et 
physiopathologiques présentent pourtant l’intérêt 

ENCADRÉ 3. Résumé du fonctionnement 
des voies associatives visuelles[ ]

Voie ventrale (du « Quoi ») :
à Permet d’identifier et de gérer les données visuelles 
relatives aux caractéristiques de l’objet (forme, cou-
leur, …) ou des visages.
à Atteinte caractérisée par des difficultés à reconnaître 
des objets, une désorientation topographique, une 
prosopagnosie, une extinction visuelle, un déficit d’un 
hémichamp visuel.

Voie dorsale (du « Où ») :
à Permet l’intégration visuelle de type visuo-spatiale : 
d’établir des représentations spatiales multiples et 
d’articuler la perception avec l’action.
à Atteinte caractérisée par une simultagnosie, une 
ataxie optique (peut évoluer vers un syndrome de 
Balint), une alexie et une agraphie spatiale.
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majeur d’orienter le processus neurodégénératif 
sous-jacent à l’ACP (MA atypique versus autres étio-
logies diagnostiques ; DCL, DCB, maladie à Prions, 
etc.). Elles pourraient donc permettre d’améliorer 
la prise en charge suite à l’annonce diagnostique. 
Elles restent cependant coûteuses, aux niveaux 
matériel et sociétal, mais également pour les pa-
tients, dans la pratique de terrain.

CAS CLINIQUE

Madame K., âgée de 64 ans, droitière, an-
cienne cadre de santé dans le milieu hospitalier, se 
présente à notre consultation sur les conseils de son 
médecin traitant. Lors du premier entretien d’évalua-
tion gériatrique, elle se plaint de difficultés mnésiques 
engendrant une gêne au quotidien et évoluant de-
puis 1 an et demi. Elle égare des objets, a oublié un 
caddie dans les transports, ne range pas toujours 
ses papiers administratifs de manière logique. Elle 
décrit s’être perdue une seule fois en ville, sur un 
trajet inhabituel. Elle est tout à fait autonome, gère 
son quotidien et est une citoyenne active. En paral-
lèle, elle rapporte une histoire familiale difficile et 
des éléments de vie douloureux. Elle aborde ses 
craintes concernant l’avenir et le devenir et, plus 
globalement, décrit une certaine insatisfaction de 
sa vie de jeune retraitée. En dehors de ces affects 
d’allure dépressifs, elle présente peu d’antécédents 
médicaux. Un goitre multinodulaire est retrouvé 
ainsi qu’une hypertension artérielle traitée. Ses exa-
mens biologiques sont tout à fait normaux. 

Elle décrit, presque de manière anecdotique, 
ce qui ressemble à des paresthésies des membres 
supérieurs, apparues depuis environ un an et évo
que un épisode qu’elle qualifie de « malaise vagal » 
survenu l’été précédent, sans cause retrouvée. Son 
examen neurologique reste sans particularité à l’ex-
ception d’une petite lenteur à l’exécution de praxies 
d’imitation notée par le médecin gériatre.

Elle n’exprime aucune gêne visuelle. Il faut ce-
pendant souligner que Madame K. présente une 
diplopie horizontale depuis sa prime jeunesse. Elle 
a subi deux opérations pour un strabisme et a tou-
jours pu compenser ses troubles visuels. Elle con
sulte régulièrement son ophtalmologue, a changé 
les verres de ses lunettes il y a moins d’un an et a 
suivi une rééducation orthoptique il y a 3 ans – avec 
succès – nous dit-elle. Devant ce profil a priori peu 
alertant et un examen clinique tout à fait normal, un 
traitement antidépresseur léger est introduit et une 

consultation neuropsychologique est proposée, à 
distance.

Madame K. est revue par la psychologue spé-
cialisée en neuropsychologie 3 mois plus tard. Son 
tableau clinique a rapidement évolué et sa présen-
tation actuelle ne correspond déjà plus aux premières 
observations rapportées par le médecin gériatre. 
Cette retraitée, décrite comme active et engagée, 
se montre extrêmement ralentie et sa présentation 
physique dégage une fragilité qui contraste avec son 
profil initial. Son regard apparaît instable avec une 
incapacité à fixer son interlocuteur, provoquant ce 
qui ressemble à un nystagmus. 

À l’entretien, le discours de la patiente évolue 
franchement. Elle décrit une rupture de son fonc-
tionnement antérieur avec, outre les gênes précé-
demment abordées, un manque du mot fréquent et 
des difficultés d’orientation spatiale. Elle évoque 
plusieurs épisodes récents lors desquels elle s’est 
perdue en prenant les transports en commun. Elle 
a toujours retrouvé son chemin sans aide mais dit 
ne plus se repérer comme avant. Elle rapporte éga-
lement avoir réduit ses activités et sa vie sociale. Ses 
enfants et des amis proches continuent à lui propo-
ser des stimulations au quotidien mais elle se dit fa-
tiguée et ressent une baisse de son élan vital. Elle 
présente désormais un syndrome dépressif franc. 

Ses enfants s’inquiètent de sa vulnérabilité. Ils 
ont récupéré très récemment les documents admi-
nistratifs importants de leur mère craignant qu’elle 
ne les égare et ne soit plus en mesure de les gérer. 
Effectivement, elle fait beaucoup plus de « range-
ments » (sic.) : elle déplace ses documents puis ne 
sait plus où elle les a entreposés. Il en va de même 
lorsqu’elle range les courses. Le tableau semble 
évoquer une atteinte cognitive globale avec, toute-
fois, une conscience aiguë de ses capacités et de 
ses limitations dans les activités de vie quotidienne. 
Une épreuve de débrouillage est proposée en 
amont du bilan.

Évaluation neuropsychologique

Dans le cadre des consultations neuropsycho-
logiques en milieu hospitalier, les patients sont gé-
néralement reçus sur une durée moyenne de deux 
heures ; durée relativement courte au vu des enjeux 
liés aux évaluations proposées. Ce temps permet, 
outre réaliser un entretien détaillé, de proposer des 
épreuves psychométriques ciblées en vue de dé-
gager un profil de fonctionnement cognitif. Les 
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Tests Performances / 
Observations Seuil / Normes

EFFICIENCE COGNITIVE GLOBALE – MMSE (GRECO, 2016) 19/30* < Centile 5 

LANGAGE

DO80 (Hannequin et Deloche, 1997) 25/30  

Fluences verbales catégorielles en 2mn (GRECO, 2007) 5 * < Centile 5

Lecture de mots Erreurs*  

Identification image TNI93 (Maillet et al, 2016) 9/9  

FONCTIONS MNÉSIQUES 

Orientation temporo-spatiale (MMSE) 7/10  

Empans chiffrés endroits 
                              envers (WAIS IV, 2009)

3*
4

Note Standard 5 
Note Standard 8

RL/RI16 – Version 1 (Van der Linden et al, 2004)    

Identification 15/16*

Rappel immédiat 12/16* Centile 1-5

TNI93 (Maillet et al, 2016)    

Rappel différé libre 1/9* < Centile 5

Rappel différé total 6/9* < Centile 5

Intrusions 3*  

FONCTIONS EXÉCUTIVES ET ATTENTIONNELLES

Fluctuations et ruptures attentionnelles Oui*  

Fatigabilité Oui*  

BREF (Dubois et al., 2000) 7/18* 16/18

Similitudes (WAIS IV, 2009) (Interruption à l’item 8) 14/36 Note Standard 7

Fluences verbales littérales en 2 mn (GRECO, 2007) 5* < Centile 5

PRAXIES

Gestes symboliques (Mahieux-Laurent et al, 2009) 4/5 4/5

Pantomimes (Mahieux-Laurent et al, 2009) Impossible* 8/10 

Gestes abstraits (Mahieux-Laurent et al, 2009) Impossible* 7/8 

Gestes mimés unilatéraux (non normé) Impossible*  

Gestes mimés bilatéraux (non normé) Impossible*  

Praxies constructives (non normé)    

Copie de figure géométrique simple Closing-in*  

Copie de dessin Échec*  

Gnosies digitales (sur soi) (non normé) 0/5*  

Gnosies digitales (sur autrui) (non normé) 1/5*  

VISUO-PERCEPTION 

DO80 (Hannequin et Deloche, 1997) Erreurs visuelles*  

Dénomination d’objets réels sur entrée visuelle (non normé) 2/5*  

Tableau 1. Évaluation neuropsychologique de Madame K. 
Notes. X* scores pathologiques ; X scores limites. 

Abréviations. MMSE Mini-Mental State Examination ; DO80 Dénomination orale 80 images ; TNI93 Test des Neuf Images du 93 ; 
RL/RI16 Rappel libre/rappel indicé à 16 items ; BREF Batterie Rapide d’Évaluation des Fonctions Exécutives
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contraintes institutionnelles, inévitables dans la pra-
tique de terrain, ne permettent pas toujours de re-
voir les patients pour un complément, ni de réaliser 
une évaluation aussi complète que souhaitée. 

Madame K. a été vue sur une durée totale de 
3 heures consécutives dont 45 min ont été consa-
crées à l’entretien clinique, en présence d’un de 
ses enfants, en accord avec chacun. Le ralentisse-
ment idéo-moteur était extrêmement marqué et 
30 minutes ont été nécessaires à la passation du 
MMSE (Folstein et al., 1975). Le temps restant ne 
pouvait être qu’un « débrouillage de débrouillage », 
par des explorations brèves mais multiples, adaptées 
en fonction de ses performances et de sa fatigabilité.

Tout au long de cette évaluation, la patiente 
s’est montrée parfaitement compliante et participa-
tive. Une grande perplexité a cependant été relevée 
avec régularité chez la patiente, face à certaines 
épreuves.

Débrouillage cognitif

Le MMSE présentait un score brut patholo-
gique à 19/30. Outre le ralentissement idéomoteur 
flagrant observé, certaines erreurs paraissaient in-
habituelles : incapacité à répéter un des mots de 
l’apprentissage (pourtant correctement rappelé à 
distance), abandon du calcul pour une personne 
présentant un bon niveau socio-culturel (3/4 selon 
l’échelle du GRECO ; Hugonot-Diener, 2001), écri-
ture qui présentait la particularité de voir les lettres 
s’espacer au fur et à mesure de l’avancée de la 
phrase, échec de la visuo-construction.

Évaluation du langage 

Le langage était peu fluent, caractérisé par un 
discours à tâtons – sans asyntaxie toutefois – et la 
vitesse d’expression était ralentie. De rares accélé-
rations normalisaient le débit brièvement et une hy-
pophonie était notée. Néanmoins, si le discours 
spontané était émaillé de ces particularités, il restait 
cohérent, informatif et tout à fait intelligible.

En situation dirigée, les épreuves n’ont pu être 
proposées dans leur totalité. Elles mettaient cepen-

dant en évidence un effondrement des capacités 
de fluences verbales catégorielles. Ces difficultés 
d’initiation étaient en accord avec les observations 
cliniques. L’épreuve de dénomination observait 
quant à elle principalement des erreurs de traite-
ment perceptif (e.g. un dessin de paon a été perçu 
comme une « coupe afro »). La patiente avait ten-
dance à se saisir du matériel pour changer l’orienta-
tion des dessins présentés, accentuant les latences 
de dénomination déjà initialement longues (ces 
temps n’ont d’ailleurs pas été pris en compte lors 
de la cotation). La lecture et l’écriture n’ont pu être 
évaluées suffisamment pour conclure sur leur fonc-
tionnement effectif cependant, des erreurs d’identi-
fication de mots lors de la phase d’encodage de 
l’épreuve du RL/RI-16 (Grober et al., 1988), posaient 
la question d’un trouble lexique. Comme indiqué 
précédemment la rédaction de la phrase du MMSE 
interrogeait les capacités graphiques. 

Évaluation de la mémoire 

La patiente ne présentait pas un score d’orien-
tation temporelle optimal. Elle connaissait le jour et 
le mois mais se trompait d’un siècle en arrière dans 
l’année. En parallèle, ses capacités de mémoire ré-
trograde paraissaient fragilisées ; la chronologie de 
son arbre généalogique était correcte mais néces-
sitait des indiçages pour dater les événements, ce 
qui se retrouvait également lors de l’évaluation des 
souvenirs sémantico-didactiques (gouvernants, ac-
tualités, dates historiques…). En mémoire de travail, 
ses performances étaient déficitaires sur l’épreuve 
des empans chiffrés verbaux. Toutes ces difficultés 
n’étaient pourtant pas nécessairement d’ordre 
mnésique et pouvaient également correspondre à 
des déficits attentionnels, exécutifs ou encore pha-
siques. 

L’épreuve de référence en mémoire épisodique 
verbale (RL/RI-16) n’a pu être réalisée entièrement, 
en raison des difficultés d’identification de mots lors 
de la phase d’encodage, évoquées précédemment. 
À titre qualitatif et pour tenter de réduire le biais sé-
mantique à minima (mobilisation de la modalité ver-
bale sans nécessité de lecture), une épreuve simple, 

Figure 1. Exemple de production écrite de Madame K.
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courte, de passation habituellement rapide, étalon-
née sur une population multiculturelle ayant un faible 
niveau socio-culturel, a été proposée : le Test des 
Neuf Images du 93 (TNI93) (Dessi et al., 2009). Au-
cune erreur d’identification n’a été observée lors de 
la phase d’encodage implicite, constituée de 9 des-
sins au trait, toutefois, tout comme pour l’épreuve 
de dénomination, la patiente a été autorisée à ma-
nipuler les planches lors de l’identification. Seule une 
latence particulièrement importante (supérieure à 
45 secondes) était notée pour dénommer les images 
proposées, renvoyant à la question de probables 
troubles instrumentaux (phasiques versus visuo- 
perceptifs). Le rappel immédiat indicé a nécessité 
deux essais pour récupérer l’ensemble des items. 
Le rappel différé était effondré (un seul item récu-
péré avec une intrusion) et l’indiçage ne permettait 
de récupérer que cinq items supplémentaires avec 
une nouvelle intrusion et une persévération. Il sem-
blait raisonnable de s’interroger sur des fragilités 
d’encodage et de consolidation des informations 
nouvelles à long terme, au-delà de l’intrication des 
difficultés instrumentales précédemment évoquées. 
Cependant, cette évaluation ne permettait pas de 
caractériser le fonctionnement mnésique plus pré-
cisément en termes de processus. 

Évaluation des fonctions exécutives 
et attentionnelles

L’ensemble des épreuves et l’observation 
clinique restaient dépendants du ralentissement 
idéomoteur massif. De fait, afin de réduire les situa-
tions de mise en échec, déjà nombreuses, aucune 
épreuve limitée en temps n’a été proposée au 
cours de cette rencontre.

Les décrochages attentionnels étaient fréquents 
et s’associaient à une perplexité pouvant entraver 
certaines épreuves. Par exemple, lors d’une tâche 
de conceptualisation, les 7 premiers items ont été 
parfaitement réalisés mais, après la survenue d’une 
rupture attentionnelle lors d’un de ces moments 
d’hébétude, il n’a plus été possible d’achever le test. 

Concernant les autres subtests proposés, des 
déficits de stratégie de recherche ont été observés 
ainsi que des difficultés exécutives concernant l’en-
semble des épreuves mettant en jeu la motricité 
(e.g. subtests de la BREF (Dubois et al., 2000) : 
programmation motrice, séquences motrices, Go/
no Go, etc.). La patiente ne présentait pas de gras-
ping mais de nombreux comportements d’utilisa-

tion. En effet, elle saisissait systématiquement les 
objets à sa portée, avec plus ou moins de facilité. 

Évaluation des praxies 

La réalisation de praxies symboliques était 
lente mais correcte, comme observé lors de la 
consultation gériatrique initiale. Par contre, la réali-
sation de praxies idéomotrices et réflexives était 
très largement déficitaire. En modalité verbomotrice 
(sur consignes) comme visuomotrice (sur imitation), 
Madame K. restait perplexe ou déformait les gestes, 
ne pouvant retrouver les schèmes moteurs des 
pantomimes. La batterie réduite de Mahieux-Laurent 
(Mahieux-Laurent et al., 2009) a été proposée et, 
comme lors de la réalisation des séquences mo-
trices de la BREF, la patiente n’arrivait pas à réaliser 
les gestes. À plusieurs reprises, elle s’est saisie des 
mains de l’examinateur, a intégré ses doigts aux 
siens (e.g. lors de la réalisation des anneaux) et/ou 
s’emparait aléatoirement des objets à sa disposi-
tion, en tâtonnant. L’éventualité d’une ataxie op-
tique se posait fortement. En effet, il était également 
constaté que, aux consignes « Montrez-moi… » et 
« Prenez… », la patiente initiait correctement le geste 
mais échouait à s’emparer de l’objet (ou à le dési-
gner). Elle se trompait de cible, tout en pouvant cri-
tiquer son erreur une fois l’objet en main.

Il est regrettable que nous n’ayons pu évaluer 
les praxies bucco-faciales et mélokinétiques ce-
pendant, nous avons observé, au cours de ce bilan, 
une agnosie digitale auto et hétéro-centrée. Devant 
ces difficultés et une indistinction de latéralisation 
gauche/droite, d’autres évaluations plus écolo-
giques ont été proposées et de réelles difficultés de 
reconnaissance du schéma corporel ont été no-
tées, évoquant une asomatognosie. 

Évaluation du traitement visuo-perceptif 
et visuo-spatial

L’hypothèse de troubles visuo-perceptifs n’est 
apparue que tardivement au cours de cette consul-
tation unique, comme cela est souvent le cas en 
pratique de terrain. La patiente ne présentait au-
cune plainte initiale de cet ordre et ses antécédents 
de diplopie bien que corrigés, tendaient à limiter la 
proposition d‘épreuves purement visuelles.

Avec le matériel disponible dans le box de 
consultation (stylos, montre, verre, clés, couverts 
en plastiques, rouleau de ruban adhésif), des déno-
minations d’objets réels ont été proposées et ont 
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obtenu des performances médiocres. Cependant, 
l’hypothèse d’une agnosie de transformation6 res-
tait confrontée à celle d’un déficit plus phasique 
(quid de la compréhension ou d’une atteinte sé-
mantique ?).

Nous n’étions pas non plus en mesure de 
confirmer la présence d’une simultagnosie néan-
moins la reproduction de figure géométrique simple 
observait la production d’un closing-in (accolement 
au modèle) auquel s’ajoutaient des erreurs de réa
lisation. Lorsqu’un dessin plus complexe lui a été 
proposé, l’évocation successive de détails (« Il y a 
un sapin…, le toit..., là la porte…, c’est une jolie 
maison entourée d’arbres ») permettait la reconnais
sance de l’image mais la patiente s’est ensuite mon-
trée dans l’incapacité de la reproduire. La copie du 
dessin tendait à être micrographique dès l’initiation 
du geste puis présentait des persévérations non 
critiquées.

L’ensemble des éléments rapportés dans ce 
cas interrogeait le fonctionnement du traitement 
visuo-perceptif et visuo-spatial, au-delà du trouble 
visuel initial. Sans avoir réellement eu l’opportunité 
d’évaluer ces compétences spécifiques, par la pas-
sation de la VOSP (Warrington et James, 1991) par 
exemple, de franches difficultés de reconnaissance 
étaient observées. L’identification de dessins au 
trait, la lecture de mots, la copie et l’écriture com-
portaient des erreurs visuelles. Les épisodes de dé-
sorientation topographique évoqués par la patiente 
interrogeaient les gnosies spatiales. Les objets 
réels, présentés dans une position non canonique 

6.  Échec de la construction d’une représentation indépendante 
du point de vue de l’observateur.

tendaient également à ne pas être reconnus. Tous 
ces éléments amenaient d’autres questions qui 
restaient tout autant en suspens. Quelle perception 
Madame K. avait-elle des couleurs ? Présentait-elle 
une prosopagnosie ? Une négligence visuelle, même 
partielle ? De telles explorations nécessitaient néan-
moins de préciser l’acuité visuelle en amont et de 
procéder à une évaluation campimétrique. 

Phénotype clinique observé

Au fil de l’évaluation, le profil global qui se 
dégageait chez Madame K. ne paraissait pas cor-
respondre à ceux observés chez les patients pré-
sentant une MA typique. Les troubles mnésiques 
n’étaient pas au premier plan et l’ensemble des dif-
ficultés restaient très intriquées.

En parallèle nous observions des moments de 
perplexité intense durant lesquels la patiente appa-
raissait totalement perdue et hébétée sans qu’il ne 
soit possible d’en déterminer la causalité. Les ca-
pacités d’abstraction et de métacognition dont elle 
pouvait faire preuve dans son discours contras-
taient avec l’hypothèse de troubles de la compré-
hension (et donc d’une atteinte d’ordre purement 
sémantique). Nous n’avions pas, non plus, assez 
d’éléments pour attribuer ses difficultés exclusive-
ment à une agnosie de transformation. Si l’écriture 
et le calcul n’avaient pu être suffisamment évalués, 
nous retrouvions des éléments d’un syndrome de 
Gerstmann mais également du syndrome de Balint ; 
une asomatognosie bilatérale (avec agnosie digitale, 
indistinction gauche/droite et autotopoagnosie7), 

7.  Autotopoagnosie : incapacité d’un sujet à désigner les 
parties de son corps

Figure 2. Modèle et exemple de dessin produit par Madame K.



�  NEUROPSYCHOLOGIE DE L’ADULTE         

33Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

une ataxie optique et des signes de simultagnosie. 
De fait, ces éléments tendaient déjà à orienter le 
profil global vers une possible atteinte pariéto-occi-
pitale bilatérale (Biotti et al., 2012). 

Concernant les praxies, Madame K. présentait 
une incapacité de réalisation des pantomimes et 
des gestes réflexifs aussi bien au niveau du membre 
supérieur gauche que droit. Là encore, l’atteinte 
suggérait davantage une localisation pariétale, in-
terrogeant également le degré d’intégrité du gyrus 
supramarginal et, possiblement, une extension de 
l’atteinte vers les régions frontales (du cortex mo-
teur vers le pré-frontal), impliquées dans l’organisa-
tion et la programmation des praxies dynamiques.

En retraçant les données cliniques, l’ensemble 
des difficultés rapportées apparaissaient, a poste-
riori, concordantes avec le profil neuropsycholo-
gique observé. Si la patiente avait arrêté de conduire 
plus de 10 ans en amont, il restait notable qu’elle 
était à l’origine d’une demande de rééducation or-
thoptique 3 ans plus tôt et qu’elle semblait avoir 
vécu quelques errances ophtalmologiques (consul-
tations très régulières, impressions de modifications 
de sa vue, changements de lunettes). La question de 
troubles vestibulaires (dont le système, complexe, 
a d’étroits liens avec le système visuel) se posait 
également au regard de sa plainte de vertiges, de 
« malaise vagal », associée aux paresthésies et à 
l’instabilité du regard, sans que cela soit suffisant 
pour expliquer l’ensemble du tableau.

Le profil cognitif, les troubles praxiques et la len-
teur prégnante (qui ne pouvait être expliquée seule-
ment à l’aune des troubles neurovisuels) nous a 
amené à penser à une pathologie de type DCB. Ce-
pendant, malgré la présence de signes dysexécutifs, 
nous n’observions que peu d’éléments d’allure fron-
tale (comportement adapté, pas de désinhibition, 
pas de grasping, pas de syndrome de la main étran-
gère). Nous ne notions pas, non plus, au niveau 
moteur, de maladresse unilatéralisée, de dystonie, 
de rigidité, de trouble de la marche ou de chute 
motrice. La « paralysie psychique » – qui est une 
tendance à l’immobilité observable chez certains 
patients atteints de DCB – n’apparaissait pas non 
plus chez notre patiente. En effet, si la réalisation de 
certains gestes et de séquences motrices faisaient 
défaut, l’activation motrice restait possible. Par ail-
leurs, concernant le langage, si l’expression lente, le 
discours à tâtons ou la prosodie monotone pouvaient 
encore tendre vers des manifestations observées 
chez ces patients, le discours de Madame K. restait 

articulé, tout à fait intelligible et son visage ne pré-
sentait pas d’amimie. 

Tout en gardant ces éléments à l’esprit et après 
avoir écarté l’éventualité d’une étiologie psychia-
trique caractérisée par un trouble de conversion par-
ticulièrement floride, restait alors l’hypothèse de se 
trouver devant un phénotype clinique d’ACP, défini 
par un profil atypique et une autonomie qui était, en-
core 3 mois auparavant, parfaitement préservée.

Examens complémentaires

L’IRM encéphalique réalisée le jour de la con
sultation neuropsychologique n’observait pas de 
signes francs de leucoaraïose en périventriculaire 
ou en substance blanche profonde et l’atrophie 
corticale en frontal, en temporal antérieur et posté-
rieur était cotée à 1 bilatéralement selon Kipps. Il 
en allait de même concernant l’atrophie hippocam-
pique, également cotée à 1 selon Scheltens. Par 
contre, une atrophie pariétale bilatérale et symé-
trique était déjà observée, cotée à 3 selon Barkhof 
(Kipps et al., 2007 ; Scheltens et al., 1992).

Devant les doutes persistants en réunion de 
concertation pluridisciplinaire (composée d’un neu-
rologue, des médecins gériatres de la consultation 
et des psychologues spécialisés en neuropsycho-
logie), une exploration TEMP a été proposée.

Elle observait une atteinte perfusionnelle céré-
brale, notamment une hypoperfusion importante 
pariétale et temporale bilatérale à prédominance 
droite, intéressant également le lobe occipital mais 
respectant le lobe frontal.

L’ensemble de ces éléments au regard des 
connaissances actuelles de la recherche tendaient 

Figure 3. Imageries cérébrales de Madame K. 
1 – Atrophie pariétale sur coupe IRM axiale ; 
2 – Hypométabolisme temporo-occipital droit (TEMP). 
Abréviations. A: Antérieur; P: Postérieur; R: Droit; L: Gauche
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à confirmer un diagnostic d’ACP en dépit des 
troubles visuels antérieurs à l’apparition des signes 
inauguraux (« ACP plus » selon le niveau 2 des cri-
tères de Crutch et al., 2017). Cette hypothèse n’ex-
clut cependant pas l’évolution de la maladie vers 
une autre entité neurodégénérative de type MA ou 
DCB, notamment au vu de l’apparition de nouveaux 
symptômes et du développement particulièrement 
rapide et défavorable des troubles. Dans le cadre 
de son suivi, Madame K. est régulièrement revue 
en hôpital de jour par le médecin gériatre et par la 
psychologue spécialisée en neuropsychologie afin 
de refaire le point et d’adapter sa prise en soin en 
fonction de l’évolution de son profil.

CONCLUSION

Nous souhaitions, par la présentation de ce 
cas, illustrer les difficultés liées au déroulement de la 
démarche diagnostique, à compter de la rencontre 
initiale, en consultation mémoire. La complexité à 
reconnaître les premiers signes de la maladie pour 
les personnes atteintes d’ACP elles-mêmes – au-
tant que pour le monde médical – entrave et re-
tarde bien souvent le diagnostic. Il nous apparaissait 
intéressant de contribuer à une connaissance plus 
accrue des spécificités qui composent cette at-
teinte et à souligner l’importance à la fois du recueil 
d’informations cliniques et de l’évaluation neu-
ropsychologique.

Bien que les troubles visuels complexes soient 
le plus souvent inauguraux des pathologies ACP, il 
n’est pas rare qu’ils soient associés à une apraxie 
gestuelle et à des troubles en mémoire de travail. 
La plainte des patients est généralement sous-esti-
mée et peu explicite. Ils se plaignent de « mal voir », 
de maladresse, minimisent les difficultés en les liants 
à une fatigue ou à des difficultés attentionnelles. 
L’écoute clinique permet cependant de relever des 
particularités. Ils ne lisent plus puisqu’ils n’arrivent 
plus à suivre les lignes, ils ne retrouvent plus leur 
voiture sur un parking, évaluent mal la distance en 
se garant, ont failli rater la chaise en s’asseyant, se 
cognent souvent au chambranle de la porte… Au-
tant de difficultés pouvant passer pour des erreurs 
d’inattention ou pour une distractibilité.

Dans le cadre de l’exploration de la plainte, qu’il 
s’agisse de l’évaluation initiale du suivi clinique, il 
est intéressant de se référer à l’échelle Q-ACP crée 
par Croisile et Mollion (2011). Elle permet d’explorer 
un large panel de symptômes observables dans 

cette pathologie selon douze secteurs : des capaci-
tés visuelles aux déplacements dans l’espace, en 
passant par la conduite automobile ou encore l’uti-
lisation d’objets. Les 32 questions proposées per-
mettent d’explorer l’impact des troubles cognitifs 
postérieurs sur les activités de tous les jours. 

Les patients présentant une ACP sont souvent 
jeunes et, malgré les troubles débutants, ils con
servent une bonne autonomie relativement long-
temps, les difficultés étant mises sur le compte d’une 
inattention ou d’une maladresse. De ce fait, ce dia-
gnostic est rarement le premier évoqué, d’autant 
moins chez des patients présentant des atteintes 
visuelles anciennes. Les difficultés de ces patients 
peuvent, par exemple, être attribuées « unique-
ment » à un syndrome anxio-dépressif, comme il a 
pu être suggéré initialement pour Madame K., voire 
être considérées comme des simulations ou des 
signes d’allure hypocondriaques. Ceci est d’autant 
plus vrai que l’examen neurologique reste, dans la 
plupart des cas, sans particularité en début de ma-
ladie bien que Snowden et al. (2007) rapportent 
une fréquence de 41 % de signes extrapyramidaux, 
de 26 % de myoclonies digitales et de 26 % de 
grasping chez les patients présentant une ACP en 
comparaison aux patients diagnostiqués MA. 

Ce n’est donc que l’évolution de la maladie qui 
met en évidence la progression du déclin d’allure 
postérieure. Les gestes du quotidien sont compli-
qués par les apraxies gestuelles et les troubles du 
schéma corporel jusqu’à être impossibles à réaliser 
en autonomie. L’identification et la préhension des 
objets présentent de plus en plus d’erreurs et de 
maladresses, des troubles du calcul et des troubles 
phasiques s’installent. Les symptômes cliniques 
s’accentuent progressivement, suivant le fil de l’at-
teinte des fonctions cognitives sous-tendues par 
les régions postérieures, occipitales, pariétales puis 
temporales.

La rareté de cette atteinte, qu’elle soit la consé-
quence d’une sous-estimation du diagnostic, d’un 
manque de sensibilisation des professionnels de 
santé ou de la rareté de sa fréquence d’apparition, 
pose également la question de l’offre de soin pro-

Nous souhaitions, par la présentation de ce cas, illustrer 
les difficultés liées au déroulement de la démarche 
diagnostique, à compter de la rencontre initiale, 
en consultation mémoire.
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posée. En effet, il ne serait pas surprenant de se 
trouver démunis, en tant que professionnels, une 
fois le diagnostic posé.

À ce jour, il n’existe pas de traitement curatif 
spécifique à l’ACP. Cependant, étant donné que la 
MA est l’étiologie la plus fréquente de cette atteinte, 
les chercheurs s’accordent à considérer comme 
adapté de proposer des inhibiteurs de l’acétylcho-
linestérase à ces patients qui bénéficieraient égale-
ment d’un traitement antidépresseur, notamment au 
vu de la dynamique psychique inhérente à la prise 
de conscience des troubles (Crutch et al., 2012). 
Au-delà de cette prise en charge pharmacologique, 
il apparaît important de se concentrer sur les traite-
ments symptomatiques. 

Les psychologues spécialisés en neuropsy-
chologie ont toute leur place dans les prises en soin 
non-médicamenteuses bien qu’ils communiquent 
et publient encore peu. Le développement des ap-
proches centrées sur la personne, par exemple, est 
particulièrement d’actualité dans ce cadre. Meil-
leure connaissance de la maladie et de ses mani-
festations, prise en compte des émotions souvent 
négligées, amélioration des symptômes comporte-
mentaux, sont autant de domaines à développer.

Si peu d’études ont été réalisées, elles s’ac-
cordent sur le bénéfice de certaines thérapeutiques. 
Citons par exemple l’intérêt de séances :

 � de kinésithérapie pour maintenir et/ou amé-
liorer la force musculaire et renforcer la pos-
ture et l’équilibre ; 

 � d’orthophonie pour travailler la parole et 
compenser les troubles phasiques ; 

 � d’ergothérapie, permettant d’adapter le lo-
gement et de trouver des stratégies pour 
pallier aux difficultés ; 

 � et de suivis psychologiques, pour apporter 
soutien et éducation pédagogique aux pa-
tients et à leurs proches, affectés également 
(Videaud et al., 2012 ; Weill-Chounlamountry 
et al., 2012). 

Enfin, la mise en relation avec des services so-
ciaux et des structures médico-sociales ciblées, 
telles que les CLIC (Coordination Locale d’Informa-
tion et de Coordination) ou les dispositifs MAIA 
(Méthode d’Action pour l’Intégration des services 
d’Aide et de soins) permet aux patients de s’insérer 
dans un réseau médical, sanitaire et social et d’ob-
tenir, notamment, des informations sur les aides 
sociales et financières dont ils peuvent bénéficier 
ou encore sur les structures d’accueil existantes.
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PLURIDISCIPLINARITÉ 
EN NEURO-RÉHABILITATION

Une personne atteinte par une lésion cérébrale 
acquise (LCA) rencontre plusieurs intervenants 
dans son parcours de réhabilitation. Les pratiques 
professionnelles définissent souvent l’objet de leur 
intervention auprès du patient alors que les interac-
tions entre les différentes fonctions du cerveau se 
font en permanence. La présence d’un déficit mo-
teur dans les suites d’une atteinte cérébrale oblige 
souvent la personne à démarrer un ré-apprentis-
sage moteur. Lors des premières phases de la ré-
habilitation motrice, l’approche va être en grande 
partie explicite, nécessitant l’implication des fonc-
tions cognitives comme l’attention et la mémoire de 
travail. Le neuropsychologue clinicien, dans sa pra-
tique professionnelle, prend très peu en compte les 
capacités d’apprentissage moteur et le kinésithéra-
peute est peu sensibilisé à l’impact des troubles 
cognitifs sur la rééducation motrice. Ainsi, nous 
avons trouvé intéressant de développer une inter-
vention cognitivo-motrice en binôme comprenant 
un neuropsychologue et un kinésithérapeute. 

Implication des fonctions 
cognitives en rééducation 
motrice

Des travaux ont mis en avant le rôle de la mé-
moire de travail lors de l’apprentissage moteur ex-
plicite impliquant notamment les modalités spatiales 
et kinesthésiques (Anguera et al., 2010, 2011 ; Bo 
et al., 2009 ; Chan et al., 2015 ; Malouin et al., 2004 ; 
Seidler et al., 2012). Le terme « explicite » indique 
dans ce contexte l’utilisation des connaissances et 
des représentations mentales accessibles cons
ciemment pour guider la performance motrice ou 
l’acquisition d’une nouvelle tâche motrice (Jong-
bloed-Pereboom et al., 2012). 

La mémoire de travail spatiale joue un rôle 
dans au moins deux types d’apprentissage moteur 
explicite : l’adaptation visuo-motrice (Anguera et al., 

Résumé
En présence simultanée de déficits cognitifs et moteurs suite à 
une lésion cérébrale acquise, le patient peut se trouver en double 
difficulté car la mémoire de travail et l’attention sont impliquées 
lors des premières phases de ré-apprentissage moteur en réha-
bilitation. Ainsi, nous avons développé une intervention cogni-
tivo-motrice pluri-disciplinaire nommée WoMeMoRe (Working 
Memory Motor Rehabilitation) en nous appuyant sur nos com-
pétences respectives en tant que neuropsychologue et kiné-
sithérapeute. L’intervention permet de stimuler les mémoires de 
travail spatiales et kinesthésiques tout en faisant un travail moteur 
au lit, assis ou en déplacement en phases aiguë et post-aiguë. 

Nous présentons une étude de cas pour illustrer l’intervention. 
Le patient montre une bonne adhésion aux exercices malgré 
des troubles cognitifs et comportementaux sévères. Au fur et à 
mesure des séances, nous pouvons lui présenter des exercices 
d’un niveau de difficulté de plus en plus élevé. Une évaluation 
pré- et post-intervention est réalisée. Ses capacités de mémoire 
de travail spatiale et kinesthésique, d’attention visuelle et d’équi-
libre ont progressé à l’évaluation post-intervention alors que ses 
capacités de mémoire de travail auditivo-verbale sont restées 
relativement stables. Il serait important de mesurer l’efficacité et 
la répercussion fonctionnelle de cette prise en charge par la réali-
sation d’une étude scientifique.

Nous avons trouvé intéressant de développer une 
intervention cognitivo-motrice en binôme comprenant 
un neuropsychologue et un kinésithérapeute.
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2010) et l’apprentissage d’une nouvelle séquence 
motrice (Seidler et al., 2012). L’adaptation visuo- 
motrice permet d’ajuster les mouvements en fonc-
tion des messages sensoriels et moteurs reçus. 
Par exemple, lors de la conduite d’une nouvelle voi-
ture, nous devons ajuster nos mouvements à la 
pression des pédales et à la force nécessaire pour 
tourner le volant. Chaque voiture possède ses pro
pres caractéristiques et une adaptation visuo- 
motrice est nécessaire. En cas d’atteinte motrice 
après une lésion cérébrale, les repères peuvent avoir 
changé et l’interaction motrice avec l’environne-
ment doit être adaptée. Il a été démontré qu’un dé-
clin de la mémoire de travail spatiale impacte cette 
capacité d’adaptation (Anguera et al., 2011). 

La mémoire de travail spatiale est également 
impliquée lors de l’apprentissage de gestes com-
posés de plusieurs éléments. Par exemple, lorsque 
nous réalisons un service au tennis, le geste néces-
site plusieurs étapes (Seidler et al., 2012). Dans le 
cadre de la réhabilitation, cette capacité intervient 
par exemple lors de l’apprentissage des différentes 
étapes nécessaires pour faire le transfert d’un lit 
vers un fauteuil. Il a été démontré qu’un déclin de la 
mémoire de travail spatiale est corrélé avec une di-
minution de la capacité à apprendre de nouvelles 
séquences (Bo et al., 2009) et inversement, un tra-
vail d’entraînement de la modalité spatiale permet 
de faciliter l’apprentissage (Chan et al., 2015). 

De nombreuses études ont permis de com-
prendre le fonctionnement de la mémoire de travail 
spatiale alors que la modalité kinesthésique reste 
peu développée. Baddeley inclut la modalité kines-
thésique dans un modèle révisé de la mémoire de 
travail de 2011 tout en insistant sur la nécessité de 
développer davantage nos connaissances sur son 
fonctionnement (Baddeley et al., 2011 ; Baddeley, 
2012). Malgré le peu de littérature existante, il nous 
a semblé important de s’y intéresser car elle per-
met de maintenir et de traiter en mémoire à court 
terme une représentation motrice. Elle peut servir 
comme guide lors d’une reproduction sur imitation 
ou d’un rappel ultérieur dans le cadre d’un nouvel 
apprentissage moteur (Caroll et Bandura, 1987). 
Après avoir mis en avant la dissociation entre la 
modalité spatiale et kinesthésique déjà dans les an-
nées 80-90 (Smyth et Pendleton, 1989), Smyth et 
Pendleton (1994) ont étudié l’empan de la mémoire 
de travail kinesthésique respectivement chez des 
danseurs de ballet de haut niveau et des sujets 
non-danseurs. Les danseurs peuvent être considé-

rés comme des experts de l’apprentissage moteur 
explicite car ils apprennent constamment de nou-
velles chorégraphies. Conformément à ces attentes, 
cette étude a permis de démontrer que les danseurs 
experts présentent effectivement des empans plus 
élevés comparativement aux novices. Plus récem-
ment, des équipes commencent à inclure cette 
modalité dans leur recherche comme l’équipe de 
Malouin (Malouin et al., 2004). Ils travaillent sur l’ima-
gerie motrice comme une approche thérapeutique 
pour les patients présentant une LCA ainsi que le 
lien entre la capacité d’imagerie motrice et les mé-
moires de travail spatiale et kinesthésique. L’ima-
gerie motrice est la capacité à pouvoir imaginer une 
action sans son exécution physique. Cette repré-
sentation mentale est réalisée au sein de la mé-
moire de travail kinesthésique. 

Intérêt clinique d’une 
intervention cognitivo-motrice 

La capacité à maintenir en mémoire à court 
terme et à traiter une représentation mentale spa-
tiale et/ou motrice semble importante pour accéder 
au ré-apprentissage moteur après une lésion céré-
brale engendrant simultanément des troubles mo-
teurs et cognitifs. 

À notre connaissance, une prise en charge de 
la mémoire de travail spatiale et kinesthésique est 
peu répandue dans les pratiques actuelles des 
neuropsychologues et kinésithérapeutes. 

Une stimulation de la mémoire de travail spa-
tiale et kinesthésique peut également avoir un im-
pact positif sur les capacités attentionnelles. 
Baddeley conçoit l’attention et la mémoire de travail 
comme deux concepts étroitement liés (Baddeley 
et Hitch, 2017). Il décrit leur relation comme bidi-
rectionnelle. La mémoire de travail peut guider la 
sélection attentionnelle des stimuli (Hu et al., 2011). 
Inversement, l’objet capturé par l’attention, par des 
mécanismes automatiques ou de contrôle top-
down, a plus de chance d’être maintenu en mé-
moire de travail (Schmidt al., 2002). Dans le cadre 
de la réhabilitation cognitive, des travaux ont dé-
montré une amélioration des capacités attention-
nelles suite à une stimulation de la mémoire de 
travail (Spencer-Smith et Klingberg, 2015). Au re-
gard de l’implication de l’attention aussi lors du 
contrôle postural et de l’équilibre (Uiga et al., 2018), 
nous trouvons un argument supplémentaire pour 
développer une intervention cognitivo-motrice plu-
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ridisciplinaire axée sur la mémoire de travail spatiale 
et kinesthésique.

Enfin, une considération clinique a également 
motivé notre travail pluridisciplinaire. Nous travail-
lons dans un service de rééducation neurologique 
précoce accueillant des patients présentant des 
troubles cognitifs et moteurs graves. La réhabilita-
tion cognitive est souvent difficile à mener en raison 
d’un seuil de frustration bas, une agitation motrice 
et une fatigabilité mentale, fréquemment observés 
chez nos patients. Par ailleurs, le patient n’a pas 
toujours conscience de ses difficultés cognitives. 
Les troubles moteurs sont souvent plus perceptibles 
pour le patient contrairement aux difficultés cogni-
tives qui constituent un handicap invisible. Cela pose 
alors la question de l’adhésion du patient au projet 
thérapeutique. L’utilisation d’un support moteur pour 
travailler les fonctions cognitives peut être un fac-
teur motivationnel. 

Nous avons ainsi créé une intervention inno-
vante de stimulation de la mémoire de travail spa-
tiale et kinesthésique, nommée « Working Memory 
Motor Rehabilitation » (WoMeMore). Celle-ci s’intègre 
dans un travail moteur et s’adapte aux patients pré-
sentant des troubles cognitifs et moteurs dans les 
phases aiguë et post-aiguë. 

Développement d’une 
intervention pluri-disciplinaire

La complexité du fonctionnement cérébral de 
l’humain nous a mené à travailler en pluridisciplinarité 
malgré nos approches professionnelles différentes. 
Néanmoins, en pratique, ce travail implique plusieurs 
démarches importantes comme mentionné par San-
son (2006). Il est important de connaître suffisam-
ment bien comment fonctionne et ce que propose 
l’autre professionnel, réfléchir aux meilleures façons 
de s’articuler dans l’intérêt du patient, tout en veil-
lant à ce que chacun soit à sa place. 

Avant la création de cette intervention, nous 
avons réalisé une séance hebdomadaire en binôme 
avec un patient pendant un an pour se familiariser 
avec la pratique de l’autre et échanger sur les ap-
ports de chacun dans un travail pluridisciplinaire. 

Lors de cette étude de cas, la neuropsycho-
logue réalise l’évaluation de la mémoire de travail 
kinesthésique et spatiale ainsi qu’une supervision 
hebdomadaire avec le kinésithérapeute pour la par-
tie mémoire de travail de l’intervention. Les séances 

thérapeutiques avec le patient sont réalisées par le 
kinésithérapeute. En pratique clinique courante, les 
exercices peuvent également être réalisés par le 
neuropsychologue mais ils seront moins adaptés 
aux capacités motrices du patient. Dans ce cas, il 
faudrait une supervision de la part du kinésithéra-
peute. Cette intervention implique nécessairement 
les compétences des deux professionnels : le neu-
ropsychologue et le kinésithérapeute. 

INTERVENTION WOMEMORE

Le WoMeMore consiste en des exercices acti-
vant simultanément les fonctions cognitives (la mé-
moire de travail spatiale et kinesthésique) et des 
aspects moteurs (transferts, mobilisation ou auto- 
mobilisation articulaire, tonus postural, coordination 
motrice, équilibre, marche, proprioception, contrôle 
postural…). La stimulation cognitive est axée sur les 
processus précis décrits alors que l’approche mo-
trice est plus globale. Ainsi, les exercices peuvent 
être réalisés dans différentes postures. Le patient 
peut être statique ou en mouvement. Cela permet 
de s’adapter aux capacités du patient et aux con
traintes médicales en lien avec la phase aiguë. Par 
exemple, le patient fatigable ou avec des contre-in-
dications orthopédiques peut rester assis dans son 
lit alors que le patient présentant une agitation psy-
chomotrice peut faire les exercices en se déplaçant. 

Nous avons développé un large panel d’exer-
cices adaptés (voir figure 1 pour des illustrations). 
Par exemple, pour stimuler la mémoire de travail 
spatiale, le patient est invité à réaliser différents tra-
jets entre des objets localisés dans l’espace. Ces 
objets peuvent être placés sur une table à des dis-
tances différentes pour solliciter le tonus postural 
assis, la coordination bimanuelle et le contrôle pos-
tural. Les objets peuvent également être placés 
par terre dans un périmètre proche du patient pour 
travailler simultanément l’équilibre debout, la coor-
dination motrice, le contrôle postural et la pro-
prioception. Enfin, des trajets peuvent être proposés 
dans un espace tridimensionnel plus lointain obli-
geant le patient à se déplacer, permettant de réali-
ser la rééducation/réadaptation de la marche et 
renforcer le déplacement en sécurité.

Le WoMeMore consiste en des exercices activant 
simultanément les fonctions cognitives et des aspects 
moteurs.
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La même logique s’applique pour le dévelop-
pement des exercices ciblant la mémoire de travail 
kinesthésique. Cette fois-ci, le patient est amené à 
réaliser différentes séquences motrices. Elles peu
vent être manuelles ou inclure plusieurs parties du 
corps, voire le corps entier et réalisées avec ou 
sans objet.

Dans la partie cognitive, des principes de sti-
mulation de la mémoire de travail utilisés dans des 
programmes de réhabilitation déjà validés, sont ap-
pliqués (Cicerone et al., 2011 ; Elliott et Parente, 
2014) : niveau de difficulté adapté aux capacités du 
patient et fréquence de stimulation élevée.

Deux paramètres permettent d’augmenter ou 
de baisser le niveau de difficulté pour qu’il soit cons
tamment adapté aux capacités du patient : la quan-
tité d’informations à retenir et la durée de rétention 
(le temps entre la démonstration et la reproduc-
tion). Leurs empans de mémoire de travail spatiale 
et kinesthésique sont évalués avant la stimulation. 
Les exercices partent du nombre d’éléments qu’ils 
peuvent retenir. Après trois réussites consécutives 
à un niveau, un élément supplémentaire est ajouté. 
Après deux échecs consécutifs, un niveau plus bas 
est proposé. Les patients doivent restituer les élé-
ments à l’endroit dans un premier temps et par la 
suite à l’envers. Nous pouvons également moduler la 
durée de rétention : immédiat, à 2, 4 ou 6 secondes.

ÉTUDE DE CAS : T.O.

Nous avons proposé l’intervention aux patients 
de notre service qui présentent une lésion cérébrale 

d’étiologie traumatique ou vasculaire, en phases 
aiguë ou post-aiguë, des troubles moteurs et des dé-
ficits de la mémoire de travail spatiale et/ou kines-
thésique. Nous présentons ici une étude de cas. 

Les séances sont réalisées au CHU de Nice, 
Hôpital de l’Archet, dans le service « Unité des Soins 
aux Cérébro-lésés Lourds (USCL) ». Les patients 
accueillis sortent de la réanimation ou des soins in-
tensifs en phase aiguë. La durée d’hospitalisation 
est entre quelques semaines et plusieurs mois. 

Séances de l’intervention

L’intervention thérapeutique a duré 4 semaines 
avec 4 séances de 30 minutes par semaine, au 
total 16 séances (8 heures). Pendant la durée de 
l’intervention, le patient a continué à recevoir les 
soins courants du service dont environ 4 séances 
de rééducation motrice, 2 séances d’orthophonie 
et 3 séances d’ergothérapie par semaine. 

Pour l’étude de cas, nous avons  sélectionné 
les exercices suivants pour chaque modalité, per-
mettant de stimuler la mémoire de travail d’une façon 
variée (voir figure 1 pour des exemples). 

Pour la mémoire de travail spatiale : trajets entre 
des cônes étant assis et des formes géométriques 
(cercle ou croix) par terre en station debout ou sur 
la table étant assis. Les supports sont de la même 
couleur et forme pour éviter une verbalisation des 
éléments à retenir. 

Pour la mémoire de travail kinesthésique : sé-
quences motrices avec les deux membres supé-
rieurs étant assis, séquences motrices avec un 

Trajets entre des croix 
en station débout.

Trajets entre des cônes 
en étant assis.

Séquences de mouvement 
avec un ballon.

Figure 1. Illustrations des exercices
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ballon touchant différentes parties du corps ainsi 
qu’un enchaînement de différentes postures du 
corps en station debout.

Évaluations neuropsychologiques 
et physiques

Nous avons procédé à l’administration d’une 
batterie de tests avant et après la stimulation dans 
le but de : 1) objectiver le fonctionnement cognitif 
général, le niveau d’équilibre ainsi que les capacités 
de mémoire de travail spatiale et kinesthésique 
avant la stimulation ; 2) explorer l’évolution des ca-
pacités cognitives et motrices après la stimulation. 

Le taux de participation aux séances est éga-
lement noté pour avoir un indicateur de l’adhésion.

Les évaluations ont été réalisées dans la se-
maine avant et après la stimulation. Nous avons 
choisi des batteries relativement courtes afin de 
pouvoir nous adapter à la fatigabilité et au niveau 
cognitif des patients en phase aiguë et post-aiguë. 

La mémoire de travail ciblée par l’intervention 
est évaluée par l’épreuve de Mémoire Spatiale de 
l’échelle clinique de mémoire MEM III (Wechsler, 
1997) pour la modalité spatiale et par celle de Sé-
quences motrices manuelles pour la modalité 
kinesthésique (Korkman al., 2012). Lors du test de 
Mémoire Spatiale, le patient doit se rappeler et re-
produire immédiatement un trajet de cubes dési-
gné par l’examinateur, d’abord dans l’ordre et par 
la suite dans le sens inverse. Le test de Séquence 
Motrice Manuelles propose des séquences de 
gestes manuels de 2 à 4 éléments à réaliser en re-
production immédiate. 

Le test de Mémoire de Chiffres (Wechsler, 1997) 
est inclus comme mesure de la mémoire de travail 
auditivo-verbale afin de comparer son évolution 
avec les modalités ciblées par l’intervention. Enfin, 
le test MOCA (Nasreddine et al., 2005) permet d’ob-
jectiver l’efficience cognitive globale du patient. Sa 
courte passation le rend accessible à des patients 
pour lesquels un bilan neuropsychologique com-
plet est rarement possible à cause de la fatigabilité 
mentale et l’ampleur des troubles cognitifs. Le cut-
off score pour un déficit cognitif léger est en des-
sous 26 alors que pour un déficit modéré à sévère, 
il est admis à 20-22 (Pendlebury et al., 2015). 

Trois épreuves neuropsychologiques complè
tent l’évaluation dans le but de mesurer l’évolution 
de l’attention visuelle et les fonctions exécutives : D2 

(Brickenkamp, 1962), Cloches (Rousseaux et al., 
2001) et TMT A et B (Tombaugh, 2004). 

Pour la mesure de la mémoire de travail kines-
thésique, nous n’avons trouvé aucune référence nor-
mative pour l’adulte à notre disposition. Ainsi, une 
épreuve développée pour les enfants, Séquences 
motrices manuelles de la batterie NEPSY II, est 
proposée. Plusieurs études ont également fait re-
cours à des tests pédiatriques dans ce domaine 
auprès des personnes atteintes par une LCA (Fox 
et Fox, 2001). Les notes brutes totales ainsi que le 
nombre d’empans sont mesurés. Selon la littéra-
ture, la moyenne d’empans pour un adulte lors 
d’une tâche de rétention simple à court terme d’une 
séquence manuelle se trouve entre 3,6 et 5 en 
fonction de l’étude (Fox et Fox, 2001 ; Samman et 
al., 2005).

L’équilibre est mesuré par l’échelle d’équilibre 
de Berg (Berg et al., 1992). Il fournit une évaluation 
quantitative de l’équilibre. Chaque item contient 
des actes moteurs réalisés fréquemment dans la 
vie quotidienne. Généralement, il est admis que des 
troubles de l’équilibre sont présents à partir d’un 
score inférieur à 45 points. Le score maximal est de 
56 points.

Enfin, le niveau de l’adhérence a été défini 
comme le pourcentage de séances auxquelles le 
patient a participé. 

Patient T.O.
Le patient T.O., 64 ans, de sexe masculin, 

droitier, a été victime d’une chute de 3 mètres ayant 
entraîné un traumatisme crânien grave avec des 
hématomes dans les régions basi-frontales bilaté-
rales, temporale gauche et au niveau du cervelet 
postérieur droit. Il a été hospitalisé dans notre unité 
de réhabilitation 1 mois et demi après son accident. 
Il était autonome et menait une activité profes
sionnelle d’électricien (CAP en électricité) en auto
entrepreneur pour compléter sa retraite. Aucun 
antécédent n’a été noté. Il a participé à l’intervention 
5 mois après son accident. À ce moment, son état 
médical était stable. Il suivait un traitement neuro-
leptique durant toute la période de stimulation à 
cause des troubles du comportement survenus 
après l’accident. 

À l’évaluation pré-intervention, son efficience 
cognitive générale se trouve dans la partie patholo-
gique indiquant des troubles cognitifs sévères avec 
un score total de MOCA à 13 (voir tableau 1 pour 
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un récapitulatif de tous les scores aux évaluations 
pré- et post-intervention). Ses troubles se situent 
principalement au niveau des fonctions exécutives 
(sur le versant cognitif et comportemental), mné-
siques et langagières (surtout en expression). Mal-
gré ses troubles langagiers, il comprend la plupart 
des consignes simples ou sur démonstration. Sa 
réalisation de l’horloge illustre bien son fonctionne-
ment exécutif et langagier où il commence par des-
siner une horloge mais « glisse » finalement vers un 
gâteau d’anniversaire. Il éprouve également des 
difficultés lors du test de rappel du MOCA. Sa mé-
moire auditivo-verbale à long terme est atteinte avec 
une altération des trois phases : encodage, stockage 
et récupération. Aucun mot n’est restitué en rappel 
libre et avec les indices, il reste toujours à 0 sur 
5 mots. 

En ce qui concerne sa mémoire de travail, un 
déficit des modalités spatiale et kinesthésique est 
mis en avant lors de l’épreuve de Mémoire Spatiale 

et des Séquence motrices manuelles. T.O. retient 
au maximum un trajet avec 4 cubes dans les deux 
sens, situant ses notes standards respectivement à 
4 et 7. Lors de la mémorisation des séquences mo-
trices, il réussit les premiers items de 2 éléments 
alors que la moyenne attendue pour une séquence 
motrice manuelle est entre 3,6 et 5 en fonction de 
l’étude (Fox et Fox, 2001 ; Samman et al., 2005). 
Pour la modalité auditivo-verbale, sa performance 
en simple rétention se trouve dans la norme 
moyenne alors que le traitement de l’information 
est plus difficile pour lui. 

La partie B du TMT et le D2 n’ont pas pu être 
réalisés car T.O. n’a pas intégré les consignes. En 
revanche, le nombre d’omission lors du test de 
Cloches objective un déficit de l’attention focalisée 
visuelle. 

Au niveau de l‘équilibre, le test de Berg met en 
avant des troubles importants lors de la station de-
bout.

Tests
Notes brutes (déviation standard)

T.O. pré T.O. post Écart pré-post

MOCA total 13 (-6,5 σ) 14 (-6,1 σ) �0,4 σ
MOCA visuospatial/exécutif 3 2

MOCA dénomination 2 3

MOCA attention 5 4

MOCA langage 1 1

MOCA abstraction 0 2

MOCA rappel 0 0

MOCA orientation 2 2

Mémoire Spatiale Ordre direct (MS-OD) 4 (NS 4) 6 (NS 7) � 3 NS

Mémoire Spatiale Ordre indirect (MS-OI) 5 (NS 7) 7 (NS 11) � 4 NS

Séquences motrices manuelles Ordre direct (SMM-OD) 21 36 � 15

Séquences motrices manuelles Empans (SMM-E) 2 4 � 2

Mémoire de Chiffres Ordre direct (MDC-OD) 9 (NS 10) 8 (NS 9) � 1 NS

Mémoire de Chiffres Ordre indirect (MDC-OI) 4 (NS 6) 6 (NS 8) � 2 NS

D2 rythme - - -

D2 erreurs - - -

Trail Making Test A (TMT A) 132 (-10,8σ) 58 (- 2,72 σ) � 8,08

Trail Making Test B (TMT B) - - -

Cloches omissions 10 (-3,7 σ) 5 (-1,4 σ) � 2,3 σ
Cloches gauche – droit -2 (-1,4 σ) -1 (-0,7 σ) � 0,7 σ
Cloches temps 395 (-6,8 σ) 306 (-4,7 σ) � 2,1 σ
Berg équilibre 13 36 � 23

Tableau 1. Résultats pré et post-intervention
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T.O participe à toutes les séances proposées. 
Nous démarrons la stimulation à 3 éléments spa-
tiaux et il réussit assez rapidement à réaliser des 
trajets de 4. Les premiers exercices de la mémoire 
de travail kinesthésique débutent à 2 éléments. À la 
fin des séances, il peut reproduire des trajets jus
qu’à 6 éléments et des enchaînements de 5 mou-
vements. La durée maximum de rétention passe de 
2 à 6 secondes. 

À l’évaluation post-intervention, nous notons 
également une meilleure performance sur les me-
sures en modalité spatiale et kinesthésique de la 
mémoire de travail. Sa mémoire de travail spatiale 
s’est presque normalisée. Son empan de la moda-
lité kinesthésique se trouve désormais à 4 (score 
maximum dans le test utilisé). Nous avons observé 
qu’il a réussi des exercices à 5 items lors de l’inter-
vention. En comparaison, ses capacités en moda-
lité auditivo-verbale ont plutôt stagné. 

En ce qui concerne l’attention visuelle et l’équi-
libre, une nette amélioration est notée. Son score 
d’équilibre reste en dessous du seuil fonctionnel 
mais il peut désormais réaliser des transferts en sé-
curité et des déplacements de courte distance 
avec la surveillance d’une tierce personne. 

En revanche, son efficience cognitive générale 
gagne un seul point. Le MOCA ne contient aucune 
épreuve sollicitant la mémoire de travail kinesthé-
sique et spatiale ou l’attention visuelle.

DISCUSSION

Il nous a semblé important de développer nos 
pratiques professionnelles respectives pour pou-
voir répondre aux besoins du patient atteint par des 
déficits cognitifs et moteurs simultanément. L’inter-
vention WoMeMoRe permet de stimuler les mo
dalités spatiales et kinesthésiques en mémoire de 
travail tout en faisant un travail moteur au lit, assis 
ou en déplacement. Selon la littérature, ce travail 
devrait permettre au patient d’accéder plus facile-
ment au réapprentissage moteur et avoir un impact 
positif sur ses capacités d’attention. 

T.O. participe aux exercices proposés malgré 
ses troubles cognitifs (MOCA < 15) et comporte-
mentaux sévères. Il semble motivé par un travail 
cognitif en passant par la motricité, où l’anosogno-
sie est moins dominante. Au fur et à mesure des 
séances, nous pouvons lui présenter des exercices 
d’un niveau de difficulté de plus en plus élevé. 

Ses capacités de mémoire de travail spatiale et 
kinesthésique, d’attention visuelle et d’équilibre ont 
progressé à l’évaluation post-intervention alors 
que ses capacités de mémoire de travail auditivo- 
verbale sont restées relativement stables. Ces scores 
semblent indiquer que l’intervention a bien ciblé les 
modalités de la mémoire de travail souhaitées. Il se-
rait important de mesurer l’efficacité et la répercus-
sion fonctionnelle de cette prise en charge par la 
réalisation d’une étude scientifique.

Nous nous attendons à ce que des atteintes 
pariéto-frontales de l’hémisphère droit engendrent 
un déficit de la mémoire de travail spatiale (Curtis, 
2006) et celles de l’hémisphère gauche de la mo-
dalité kinesthésique (Fiehler et al., 2008). Les régions 
basi-frontales bilatérales et temporale gauche ainsi 
que le cervelet postérieur droit sont atteintes chez 
T.O. suite à un traumatisme crânien. Il présente ef-
fectivement des empans de sa mémoire de travail 
kinesthésique en dessous de la moyenne des adultes 
(3,6-5) mais sa mémoire de travail spatiale est éga-
lement altérée (notes standards : 4 et 7) avant la 
stimulation. Ainsi, il serait intéressant d’explorer da-
vantage quels types de patients peuvent bénéficier 
de cette intervention. 

T.O. présente des troubles moteurs légers à 
modérés. Nous pouvons imaginer qu’en présence 
d’une altération motrice majeure, les ressources at-
tentionnelles sollicitées pour la réalisation motrice 
sont importantes. Par conséquent, la tâche de mé-
moire de travail serait plus difficile à réaliser en même 
temps. Dans ce cas, il est possible de baisser le 
niveau de rétention ou utiliser une partie moins at-
teinte du patient. 

Nous trouvons important d’approfondir le lien entre 
un déficit de la mémoire de travail spatiale et 
kinesthésique et l’apprentissage moteur explicite 
chez le patient cérébrolésé.

Le test de Séquences motrices manuelles uti-
lisé comme mesure pour la mémoire de travail 
kinesthésique propose des enchaînements de 2 à 
4 éléments à réaliser en reproduction immédiate. Il 
serait souhaitable d’intégrer un test validé pour 
l’adulte avec plus de 4 empans possibles. À nos 
connaissances, il n’existe pas non plus une évalua-
tion validée de l’apprentissage moteur explicite 
pour des patients souffrants d’une LCA dans la pé-
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riode aiguë et post-aiguë. Nous trouvons important 
d’approfondir le lien entre un déficit de la mémoire 
de travail spatiale et kinesthésique et l’apprentis-
sage moteur explicite chez le patient cérébrolésé. 

Cette intervention est le fruit d’un travail pluri-
disciplinaire avec ses avantages et ses limites. Lors 
de l’étude de cas illustrant l’intervention, la neu-
ropsychologue est responsable de l’évaluation de 
la mémoire de travail ainsi qu’une supervision heb-
domadaire avec le kinésithérapeute pour la partie 
mémoire de travail de l’intervention. Les séances 
de stimulation sont réalisées par le kinésithérapeute. 
En pratique clinique courante, les exercices peuvent 
également être pris en charge par le neuropsycho-

logue mais ils seront moins adaptés sur le plan mo-
teur. Dans ce cas, il faudrait une supervision de la 
part du kinésithérapeute. Cette intervention implique 
nécessairement les compétences des deux profes-
sionnels : le neuropsychologue et le kinésithérapeute. 

Nous espérons pouvoir mener de futurs tra-
vaux sur la WoMeMore en vue d’améliorer la prise 
en charge cognitivo-motrice pour les patients at-
teints par une LCA.

Cette étude de cas a pu être réalisée grâce à la 
coopération du CHU de Nice, Hôpital de l’Archet et 
l’UGECAM. 
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Résumé
L’efficacité de la stimulation cognitive dans le cadre du trouble 
neurocognitif léger est remise en question et ne répond pas tou-
jours aux attentes des patients. Nous avons donc cheminé vers 
un autre type de prise en charge de ce trouble en proposant des 
alternatives s’inspirant de plusieurs approches existantes. Nous 
nous sommes centrées sur les patients présentant un trouble 
neurocognitif léger non amnésique (troubles des fonctions at-
tentionnelles et exécutives), associé ou non à des perturbations 
émotionnelles (anxiété). 

Cette prise en charge multi-interventions a notamment mêlé la 
revalidation cognitive, la psychoéducation et l’hypnothérapie. 

Des bénéfices ont été perçus par les patients, leur entourage et 
les soignants avec une sensation subjective de transfert des ac-
quis à la vie quotidienne. De plus les répercussions positives ont 
été notées à la fois sur le plan cognitif et sur le plan thymique.
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               NEUROPSYCHOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

INTRODUCTION

Lors de l’apparition d’un trouble cognitif dans 
le cadre du vieillissement, il est d’usage de proposer 
une prise en charge de stimulation cognitive dans 
une optique d’amélioration ou de maintien des ca-
pacités cognitives. Mais qu’en est-il réellement de 
l’efficacité de ce type de pratique et de la générali-
sation des compétences acquises à la vie quoti-
dienne ? Existerait-il d’autres moyens de prendre 
en charge les troubles neurocognitifs légers (TNL) 
de manière efficace ? 

Les troubles neurocognitifs légers font réfé-
rence à un déficit cognitif plus important que le dé-
clin cognitif normal dû à l’âge, mais pour lequel un 
diagnostic de pathologie neurodégénérative ne peut 
être posé dans le sens où il ne compromet pas 
l’autonomie de la personne. Tout au long de notre 
pratique au sein de notre lieu d’exercice (Consulta-
tion mémoire et CATTP), nous avons constaté qu’un 
grand nombre de patients venant consulter dans 
ce cadre était en demande de prise en charge. Mal-
gré les controverses actuelles concernant la perti-
nence d’une catégorie diagnostique de TNL (Van 
der Linden et Juillerat Van der Linden, 2014), la de-
mande de prise en charge émanant des patients et 
l’impact des troubles cognitifs sur leur qualité de vie 
nous ont semblé être des conditions suffisantes 
pour la proposition d’un accompagnement. L’HAS 
(Haute Autorité de Santé, 2018) ainsi que le plan 
maladies neurodégénératives de 2014, plan minis-
tériel régissant nos activités au sein de notre struc-
ture, s’inscrivent dans une démarche de prévention 
et d’interventions multidisciplinaires, ce qui a con
firmé la légitimité de notre démarche.

sons que notre démarche s’inscrit dans un cadre 
pratico-pratique et n’a pas la prétention actuelle-
ment d’être dans une visée de recherche.

Nous allons donc vous présenter l’évolution de 
nos réflexions pour la construction de cet outil, son 
contenu et illustrer nos propos par l’intermédiaire 
des retours de nos premiers patients bénéficiaires.

CHEMINEMENT VERS 
UN AUTRE TYPE DE PRISE 
EN CHARGE DES PATIENTS 
AVEC UN TROUBLE NEURO- 
COGNITIF LÉGER

Problématique et 
questionnements : limites 
des approches classiques

Nous proposions depuis plusieurs mois des 
ateliers de stimulation cognitive aux patients pré-
sentant un TNL au sein de notre CATTP mais de 
nombreuses limites ont pu être objectivées, notam-
ment en ce qui concerne le transfert des acquis au 
quotidien et la prise en compte des problématiques 
individuelles ainsi que de la diversité des profils des 
patients. À l’instar de certains de nos collègues, 
nous nous inscrivions dans la théorie selon laquelle 
ce type de pratique de stimulation cognitive était 
efficace et permettait un transfert automatique aux 
activités de la vie quotidienne, mais cette idée reçue 
a été remise en question ces dernières années (Hunt-
ley et al., 2015 ; Seron et Van der Linden, 2016).

En constatant une certaine hétérogénéité entre 
les besoins des patients présentant un TNL amné-
sique et ceux des patients présentant un TNL non 
amnésique au sein du groupe, nous avons souhaité 
développer une prise en charge parallèle adaptée à 
ces derniers afin de cibler notre travail sur les com-
pétences exécutives et attentionnelles. Nous avons 
donc pu rapidement mettre en place deux groupes 
différents mais c’est uniquement sur le groupe 
« fonctions attentionnelles et exécutives » que por-
tera notre propos. 

Désireuses de prendre en charge au mieux 
ces patients en fonction de leurs problématiques 
respectives, nous avons également ressenti le be-
soin de sortir du fonctionnement « top-down » clas-
sique et de développer une autre approche, qui 
permettrait cette fois de potentialiser les ressources 

Nous avons constaté qu’un grand nombre de patients 
venant consulter dans ce cadre [troubles cognitifs 
légers] était en demande de prise en charge.

Ainsi, nous nous sommes demandées com-
ment répondre aux problématiques de nos patients 
présentant un TNL non amnésique (troubles des 
fonctions attentionnelles et exécutives) associé ou 
non à des perturbations émotionnelles (anxiété) et 
comment leur faire bénéficier de nos approches di-
versifiées de la neuropsychologie avec comme ob-
jectif final d’obtenir un transfert des compétences 
acquises à leurs activités de vie quotidienne. Préci-
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cognitives et psychiques des patients. La manière 
dont nous nous sommes représentées la distinction 
entre approche « top-down » (informations et com-
pétences venant du thérapeute) et « bottom-up » 
(raisonnement et recherche de solutions émanant 
du patient) figure sur le schéma suivant (Figure 1). 

Recherche de solutions 
alternatives

Pour pallier les limites des approches clas-
siques, et donc de la nôtre par extension, nous 
avons cherché à nous imprégner d’approches al-
ternatives. 

Dans un premier temps, la découverte d’un 
outil de remédiation neurocognitive a inspiré notre 
démarche. Initialement conçu pour des patients at-
teints de trouble du spectre schizophrénique, la 
Thérapie par Remédiation Cognitive (CRT) est un 
programme de remédiation neurocognitive déve-
loppé par Delahunty et Morice (1993) et repris par 
Delahunty et al. (2002) en Grande Bretagne. Il a été 
traduit et validé en français par les membres du 
C3RP (Paris) et du CL3R (Lyon). Son objectif géné-
ral est la remédiation des altérations des fonctions 
exécutives. Il se base également sur des éléments 
de psychoéducation aux fonctions cognitives et re-
quiert la mise en place d’une procédure spécifique 
dans la réalisation des exercices proposés (analyse 
des stratégies, mise en lien avec les fonctions co-
gnitives utilisées, évocation de situations du quoti-
dien mettant en œuvre ces capacités cognitives et 
tâches à domicile en lien avec l’exercice). Cet outil 
ayant déjà été adapté pour des populations neuro-

logiques dans certains pays (Site web du C3RP, 
section formation CRT, 03.04.2020), nous nous 
sommes inspirées de sa méthodologie pour créer 
le volet « revalidation cognitive » de notre prise en 
charge. 

Plusieurs études ont par le passé développé 
des programmes multi-interventions (Belleville et 
al., 2006, Fernandez Calvo et al., 2015). Le pro-
gramme de Belleville et al. (2006) visait par exemple 
l’amélioration du fonctionnement mnésique par 
l’apprentissage de stratégies (imagerie, connaissan
ces sémantiques, organisation verbale), l’améliora-
tion du contrôle attentionnel et proposait des 
séances d’information et des interventions psycho-
logiques (relaxation, gestion du stress, informations 
sur le vieillissement cognitif). 

Dans une approche plus psychosociale, 
Joosten-Weyn et al. (2008) ont proposé une thérapie 
de groupe à des patients ayant reçu un diagnostic 
de troubles neurocognitifs légers en combinant des 
éléments de psychoéducation et une approche co-
gnitivo-comportementale. L’acceptation des diffi-
cultés permise par cette thérapie serait selon ces 
derniers un élément indispensable à la mise en 
mouvement et à l’adaptation quotidienne du pa-
tient à ses déficits cognitifs. La combinaison entre 
psychothérapie et rééducation ayant déjà fait ses 
preuves dans le domaine de la prise en charge des 
troubles attentionnels (Guilé, 2004), l’introduction 
de techniques issues des thérapies cognitives et 
comportementales pourrait être un levier pour la 
potentialisation des effets bénéfiques apportés par 
les autres dimensions de la prise en charge.

Figure 1. Représentation graphique des différen
ces entre les approches top-down et bottom-up 
lors de la réalisation des exercices

Nous avons donc souhaité nous inscrire dans 
une démarche multi-interventionnelle en associant 
des interventions cognitives à des interventions 
psychosociales.

De plus, dans l’étude MEMO+ (Belleville et al., 
2018) sur une population de patients TNL, les au-
teurs ont observé des bénéfices d’un entraînement 
cognitif groupal sur la mémoire à court terme et à 
long terme contrairement au groupe ayant bénéfi-
cié d’un programme psychosocial (restructuration 
cognitive basée sur les pensées automatiques, 
techniques de résolution de problèmes, gestion de 
la colère et de la frustration, etc.). Cependant au-
cune de ces deux prises en charge n’a eu d’impact 
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significatif sur l’anxiété, la dépression ou encore la 
qualité de vie. Aussi, les auteurs s’interrogeaient sur 
l’intérêt d’allier entraînement cognitif et programme 
psychosocial dans la prise en charge groupale de 
ces patients. 

Riches de ces résultats, nous avons donc 
souhaité nous inscrire dans une démarche multi- 
interventionnelle en associant des interventions co-
gnitives à des interventions psychosociales.

Problématiques anxieuses 
Après plusieurs séances de prise en charge et 

grâce à l’instauration de l’alliance thérapeutique ainsi 
que d’un climat de confiance dans le groupe, des 
problématiques anxieuses communes à tous les 
patients du groupe ont pu être verbalisées bien que 
déjà objectivées auparavant dans les entretiens in-
dividuels. Les patients se sont accordés sur la pro-
bable existence d’un « cercle vicieux de l’anxiété » 
où l’anxiété et les troubles cognitifs s’autoalimente-
raient, ce qui nous a conduites à orienter notre tra-
vail en nous basant sur ce postulat. 

Dans la littérature il est postulé que l’anxiété 
constituerait un biais cognitif induisant un traitement 
préférentiel de l’information menaçante modifiant 
l’attention, la mémoire ou les capacités de jugement 
dans certaines situations (Bioy et Célestin-Lhopiteau, 
2014). La théorie d’Eysenck et Calvo suggère que 
chez les individus anxieux, la présence de l’inquié-
tude constituerait une surcharge cognitive qui alté-
rerait la capacité de traitement de l’information dans 
le sens où elle placerait le sujet anxieux en situation 
de double tâche (Eysenck, 1991) et nécessiterait 
donc de fournir un effort significativement plus im-
portant (Eysenck et al., 2007). 

Plus particulièrement, dans le cadre du TNL, 
davantage de dysrégulations de l’humeur (telles 
que l’anxiété) sont retrouvées chez les patients que 
dans la population générale (Geda et al., 2004 ; 
Monastero et al., 2009). L’anxiété affecterait égale-
ment les performances dans les activités instru-
mentales de la vie quotidienne et dans les activités 
exécutives chez ces patients (Rozzini et al., 2008). 
Enfin, l’anxiété semble favoriser la progression du 
trouble neurocognitif léger vers la pathologie (Li et 
Li, 2018 ; Rozzini et al., 2008). 

Il nous a donc paru primordial de prendre en 
compte le facteur « anxiété » dans la prise en charge 
des patients avec trouble neurocognitif léger. Pour 
ce faire, les approches suivantes ont été employées. 

La relaxation

Wilson et Robertson (1992) avaient utilisé la re-
laxation comme moyen de remédier aux fluctua-
tions attentionnelles en favorisant « l’implication du 
sujet dans l’auto-contrôle et l’auto-régulation de son 
efficience attentionnelle » pour contribuer à « optimi-
ser ou compléter les bénéfices faisant suite à une 
approche restauratrice ». Nous avons choisi de nous 
en inspirer en intégrant à nos séances de revalida-
tion cognitive des techniques de relaxation en début 
de séance pour permettre une meilleure focalisation 
attentionnelle. Cela nous a semblé d’autant plus 
pertinent face à la dynamique anxieuse du groupe, 
le second objectif étant de redonner progressive-
ment un sentiment de contrôle au patient, de per-
mettre à chacun de se saisir de la méthode qui lui 
convient le mieux et de renforcer son autonomie 
dans la gestion de l’anxiété. 

Psychoéducation sur la thymie 
et les émotions

Au vu des plaintes recueillies concernant l’hu-
meur, il nous a paru pertinent d’aborder la notion 
de thymie au cours de cette prise en charge dans 
un objectif de meilleure connaissance de soi et de 
son fonctionnement, mais aussi de dédramatisation 
et d’acceptation de ses symptômes. Nous avons 
également souhaité nous inscrire dans une démar
che préventive, les dysrégulations de l’humeur pou-
vant, à terme, aboutir à un ralentissement de la vie 
intellectuelle (Hanus et Louis, 2010).

En parallèle de la thymie, les émotions ont éga-
lement été abordées puisque, malgré la délicate 
tâche de les définir de manière unanime dans la lit-
térature, ces dernières ont une incidence importante 
au quotidien. Outre être une base essentielle à la 
communication non verbale et être une source d’in-
formations, l’émotion facilite l’action, est un sup-
port à la décision et est indispensable à l’adaptation 
environnementale (Mikolajczak et al., 2014). 

L’hypnothérapie

L’hypnothérapie est une approche psychothé-
rapeutique qui peut être utilisée comme une théra-
pie de soutien visant avant tout la relaxation pour 
un meilleur contrôle de l’anxiété. Smaga et al. 
(2010) placent l’hypnothérapie parmi les techniques 
les plus efficaces dans le traitement des troubles 
anxieux. Nous avons donc pensé qu’il serait inté-
ressant de pouvoir proposer ce type de prise en 
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charge en complément, si besoin, afin de répondre 
à cette plainte anxieuse et d’accompagner les pa-
tients de manière plus individuelle.

CONTENU DE LA PRISE 
EN CHARGE

Recrutement des patients 
et méthodologie de la prise 
en charge

Les patients que nous avons sélectionnés sont 
issus de la consultation mémoire attenante au 
CATTP. Ils ont tous bénéficié d’une consultation 
médicale et ont été orientés vers un bilan neuropsy-
chologique au regard de leurs plaintes cognitives 
(mnésique, attentionnelle et/ou langagière). En nous 
basant sur leur profil cognitif, nous avons sélectionné 
les patients présentant un TNL non amnésique 
(troubles attentionnels et exécutifs). Précisons que 
la majorité d’entre eux présentaient également des 
plaintes émotionnelles et/ou thymiques sans né-
cessité de suivi psychiatrique, sauf pour un patient. 
Ce groupe était composé de cinq patients assidus 
(au total sept patients faisaient initialement partie du 
groupe) âgés en moyenne de 62,4 ans (écart-type : 

6,3) et ayant été scolarisés en moyenne 14 ans 
(écart-type : 2,6).

La durée de la prise en charge que nous pro-
posions était de quatre mois soit 17 séances heb-
domadaires d’une durée de 2 heures chacune 
(Figure 2). La première séance se composait de 
la  présentation du programme, du remplissage 
d’échelles et de questionnaires (STAI (Spielberger 
et al., 1983), BDI-II (Beck et al., 1996), et WHO-
QoL-8 (Leplège et al., 2013)) et de l’information 
aux fonctions cognitives. Les 13 séances suivantes 
étaient dédiées à la revalidation cognitive. Les 
séances 14 à 16 abordaient les perturbations thy-
miques et émotionnelles, et proposaient des outils 
d’inspiration cognitivo-comportementale. Enfin, la 
17e séance était consacrée aux retours des patients 
sur la prise en charge et à un nouveau remplissage 
des échelles et questionnaires. Un bilan neuropsy-
chologique comparatif (d’un à trois mois après la 
dernière séance) ainsi qu’une consultation médi-
cale étaient également programmés en fin de prise 
en charge. Une prise en charge optionnelle des 
problématiques anxieuses était par ailleurs propo-
sée par l’intermédiaire de l’hypnothérapie. 

Nous tenons à préciser que même si nous dis-
posions d’une trame globale initiale, nous avons fait 
évoluer chaque semaine le contenu de nos séances 

Figure 2. Représentation graphique du déroulé global de la prise en charge

Séance 1

Séances 2 

à 13

Séances 14 

à 16

Séance 17
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pour adhérer au mieux aux plaintes concrètes des 
patients et pour être le plus cohérentes possible 
avec leur évolution et leur niveau d’élaboration. 

Déroulement de la prise 
en charge

Revalidation cognitive

Notre prise en charge a débuté par une séance 
d’information au cours de laquelle nous abordions 
les différentes fonctions cognitives, leur rôle et leur 

fonctionnement, leur implication dans les activités 
de la vie quotidienne, les liens qu’elles entretiennent 
entre elles, etc. Il nous paraissait important de sen-
sibiliser les patients aux troubles qu’ils présentent 
par une présentation plus « académique » de ces 
fonctions associée à une recherche d’exemples en 
groupe. Cette étape nous a semblé indispensable 
pour pouvoir, à terme, rendre le patient expert de 
sa prise en charge mais également favoriser le 
transfert des acquis aux activités quotidiennes 
grâce au travail de la métacognition et par le biais 
d’une démarche éducative. À la suite d’un brains-

Figure 3. Détails du déroulement type d’une séance

Brainstorming de début de séance

Exercice de respiration/relaxation

Exercices cognitifs

Présentation de stratégies complémentaires

Tâches à domicile
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torming en groupe, nous avons abordé les facteurs 
susceptibles d’impacter (positivement ou négative-
ment) le fonctionnement cognitif (ex : estime de soi, 
substances psychoactives, facteurs thymiques et 
émotionnels, sommeil, qualité de vie, stéréotypes 
sur le vieillissement, etc.). Ainsi, nous pensions favo-
riser la réattribution de l’origine de certaines difficul-
tés cognitives et confirmer la pertinence du travail 
sur la thymie et la gestion des émotions proposé 
par la suite.

Les exercices cognitifs proposés ensuite ont 
été sélectionnés de manière à répondre aux plaintes 
exprimées ou à correspondre aux déficits objectivés 
lors des évaluations neuropsychologiques (exercices 
ciblant les fonctions attentionnelles et exécutives 

mais également mnésiques au vu de la plainte inau-
gurale). Ces exercices ont été extraits de différents 
ouvrages ou créés par nos soins. Ils ont été dispen-
sés aux patients avec la méthodologie inspirée de 
celle du CRT (niveau croissant de difficulté au fil des 
séances, génération et adaptation de stratégies, 
administration graduelle des modules de fonctions 
cognitives, assignation de tâches à domicile pour 
une tentative d’extension de l’usage de stratégies 
au cours des activités quotidiennes). Après une 
description en groupe de l’exercice et de la con
signe, chaque participant réalisait l’exercice de ma-
nière individuelle en choisissant au préalable sa 
propre stratégie. Ensuite nous nous questionnions 
en groupe quant à l’efficacité des stratégies em-

Figure 4. Détails des interventions cognitives et stratégies expérimentées en 
groupe et/ou apportées par les psychologues tout au long de la prise en charge
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ployées, les fonctions cognitives mises en jeu dans 
l’exercice et les situations de la vie quotidienne 
mettant en jeu les mêmes fonctions que celles em-
ployées dans l’exercice et qui pourrait favoriser le 
transfert de ces stratégies au quotidien (Figure 3). 

À la demande des patients, nous avons adapté 
nos supports et le contenu des exercices pour les 
rendre plus écologiques afin de tendre au mieux 
vers leurs problématiques personnelles. En paral-
lèle, nos échanges ont permis la recherche de so-
lutions en groupe, basée sur l’apport de situations 
problématiques concrètes du quotidien et de stra-
tégies (Figure 4). Un document « carnet de bord » 
les a accompagnés tout au long de leur prise en 
charge et a été complété au fur et à mesure avec 
ces stratégies ainsi que les apports des échanges 
de chaque semaine. 

Les objectifs globaux de cette étape de revali-
dation cognitive, en accord avec les données de la 
littérature précédemment évoquées, sont les sui-
vants : 

 � Rendre les patients experts grâce à une 
« boîte à outils » ;

 � Favoriser les interactions sociales et la re-
cherche de solutions en groupe ;

 � Utiliser des stratégies de facilitation et des 
moyens de compensation ;

 � Entraîner les fonctions cognitives affaiblies ;

 � Exploiter les fonctions cognitives préser-
vées ;

 � Faire le lien avec le quotidien via des inter-
ventions centrées sur les besoins concrets 
et les difficultés rencontrées au quotidien.

Psychoéducation thymie et émotion

Ces séances ont d’abord traité de la théma-
tique de la thymie et de la gestion des émotions en 
abordant brièvement la définition de ces notions, 
les données d’épidémiologie, les facteurs de risque 
et les prises en charges existantes (thérapies brèves, 
prises en charge psychocorporelles, hypnothérapie) 
tout en tenant compte des problématiques spéci-
fiques des patients. Notons que les axes de travail 
ont été choisis avec les patients. Des éléments issus 
de l’approche cognitivo-comportementale ont éga-
lement été abordés : la stratégie de résolution de 
problèmes (afin d’augmenter le sentiment d’auto- 
efficacité et d’apprendre à faire face à certains 
événements de vie stressants), les techniques de 

gestion des émotions (principalement dans le but 
de réduire l’impact négatif des réactions émotion-
nelles de colère), un travail sur les pensées auto
matiques et pensées alternatives (pour repérer les 
schémas de pensée dysfonctionnels pouvant oc-
casionner des émotions négatives ou une anxiété 
limitante et s’entraîner à générer des pensées alter-
natives), et l’affirmation de soi (ayant pour objectif 
de mieux communiquer avec l’entourage et de faire 
valoir ses émotions). Pour aborder certaines pro-
blématiques annexes, un espace de parole moins 
directif leur était également proposé en fin de 
séance (par exemple concernant la perception des 
difficultés par l’entourage et la manière d’y réagir, 
l’acceptation des difficultés, etc.). Ces trois séances 
d’échanges autour des perturbations thymiques et 
émotionnelles avaient pour objectif de :

 � Dédramatiser son état thymique et émotion
nel et le situer sur un continuum entre nor-
malité et pathologique ;

 � Élaborer sur ses ressentis réactionnels à 
certaines situations sociales ;

 � Apprendre à se décentrer de son interpréta-
tion première pour réduire les biais cognitifs ;

 � Apprendre à verbaliser ses ressentis émo-
tionnels et endiguer l’effet « cocotte-minute ».

Hypnothérapie

Comme nous l’avons vu précédemment, des 
séances d’hypnothérapie ont également été propo-
sées aux patients qui le souhaitaient par une psy-
chologue formée de l’équipe. La première séance 
était consacrée à la mise en mot de la plainte an-
xieuse du patient, de sa demande et de ses objec-
tifs, tout en nous attachant à explorer son parcours 
de vie durant l’anamnèse. Nous proposions ensuite 
plusieurs entretiens avec séances d’hypnose. Leur 
nombre et leur fréquence étaient décidés avec le 
patient et le contenu de chaque script adapté à 
chaque problématique. Lors de la dernière séance, 
nous tentions d’évaluer l’efficacité de l’hypnothéra-
pie via les retours du patient. Ils pouvaient par la 
suite être redirigés vers d’autres professionnels 
pour des prises en charge plus longues ou sortant 
du cadre de notre pratique. 

L’objectif principal de cette approche était de 
diminuer l’anxiété en lien avec les troubles cognitifs 
et, si possible, le niveau général d’anxiété au quoti-
dien. Les objectifs secondaires, communs à ceux 
de la revalidation cognitive, étaient de renforcer la 
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mise en mouvement du patient et d’initier une dy-
namique de changement, d’activer ses ressources 
psychologiques pour faire face à son anxiété et de 
renforcer son autonomie en rendant le patient ac-
teur de sa prise en charge via l’apprentissage de 
l’autohypnose.

BILAN GLOBAL DE LA PRISE 
EN CHARGE 

Retours des patients

Lors de la dernière séance, un retour sur le 
programme a été fait avec notre premier groupe. 
D’après les patients, la prise en charge leur a per-
mis de :

 � Dédramatiser les difficultés et se rendre 
compte qu’elles sont également ressenties 
par d’autres personnes ; 

 � Accepter les troubles et les verbaliser au-
près de son entourage sans honte ; 

 � Mettre un nom sur les difficultés ressenties 
et les processus cognitifs sous-jacents ;

 � Construire des stratégies et les appliquer 
chez soi ;

 � Améliorer son organisation au quotidien 
(agenda, recettes de cuisine…) et optimiser 
l’utilisation de certains appareils (ordinateur, 
téléphone portable) ; 

 � Prendre plaisir à être ensemble ;

 � Favoriser le bien-être et la qualité de vie ; 

 � Avoir la sensation d’avoir « récupéré » sur le 
plan cognitif ou en tout cas de mieux fonc-
tionner au quotidien ; 

 � Respecter la parole de chacun (ouverture 
aux autres et écoute) ; 

 � Favoriser l’impulsion qui donne l’envie de 
commencer/reprendre certaines activités sur 
le plan personnel (sport, loisirs, méthodes 
psychocorporelles etc.) ;

 � Résoudre certains problèmes personnels 
par la communication avec la famille et l’ex-
plication des difficultés ; 

 � Apprendre à gérer son stress (respiration, 
techniques de résolution de problèmes, etc.) ;

 � Échanger au sujet des stratégies de coping. 

Les trois patientes qui ont souhaité bénéficier 
de l’hypnothérapie ont évoqué plusieurs niveaux 

d’amélioration notamment en termes de concen-
tration ainsi qu’en termes de confiance, estime et 
affirmation de soi. Ces améliorations ont permis une 
diminution de l’anxiété vis-à-vis des oublis et de 
leur fréquence. L’autonomie des patientes face à la 
gestion de l’anxiété aurait également été améliorée 
et les bénéfices de chaque séance ont pu être po-
tentialisés au travers de l’utilisation de l’autohypnose. 
Enfin, le travail par le biais de l’hypnothérapie leur au-
rait permis de davantage se recentrer sur elles-
mêmes et d’être plus à l’écoute de leurs besoins. 

Évaluations comparatives

La comparaison des résultats des bilans 
neuropsychologiques pré- et post- prise en charge 
a montré une amélioration globale de la plainte co-
gnitive lors de l’entretien clinique ainsi qu’une 
amélioration des performances à certains tests 
psychométriques. Les échelles et le nombre de 
patients ne nous ont toutefois pas semblé suffi-
samment significatifs pour permettre un traitement 
statistique des données. De plus, nous nous sommes 
questionnées sur la pertinence des échelles propo-
sées et souhaiterions utiliser des outils plus axés 
sur la plainte cognitive à l’avenir. Un questionnaire 
qualitatif sur les ressentis des patients concernant 
la prise en charge mettait quant à lui en évidence 
une sensation subjective de transfert des acquis aux 
activités de la vie quotidienne pour tous les patients 
du groupe. Une amélioration des performances co-
gnitives des patients a été notée par l’intermédiaire 
des bilans neuropsychologiques comparatifs dont 
les limites méthodologiques sont toutefois connues, 
notamment en raison des risques d’effets test-retest. 
Ainsi, les impressions subjectives rapportées par 
les patients nous ont semblé être les facteurs dont 
il fallait tenir compte en premier lieu (amélioration de 
l’humeur, réduction de l’anxiété en lien avec les 
troubles cognitifs et diminution de l’anxiété latente 
au quotidien). 

Nous avons proposé une séance commune un 
an après cette prise en charge à laquelle 3 patients 
sur 5 ont pu participer. Sur le plan cognitif, ils rap-
portent à l’unanimité un maintien de la mise en place 
de stratégies internes comme externes. Une sen-
sation subjective d’amélioration des capacités co-
gnitives a été rapportée par l’un d’entre eux et une 
meilleure organisation au quotidien pour un autre. 
Du fait de la persistance d’une certaine aisance face 
à leurs difficultés cognitives, le maintien de la com-
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munication avec l’entourage a permis progressive-
ment de diminuer l’isolement social pour certains et 
de favoriser la participation à des activités sociales 
et/ou de loisirs pour d’autres. Enfin, un patient in-
siste sur les bénéfices à long terme de la prise en 
charge sur l’affirmation de soi et le bien-être notam-
ment grâce à l’utilisation des techniques de relaxa-
tion apprises ensemble. 

Retour des psychologues

Outre la satisfaction de constater que notre 
travail s’inscrivait dans la tendance actuelle des 
types de prises en charge proposées auprès d’une 
population âgée (Boujut et Belleville, 2019) et bien 
que les résultats de cette prise en charge soient en 
grande partie positifs, il reste quelques points à 
améliorer. Un plus grand nombre de patients serait 
nécessaire pour être en mesure de réaliser des 
analyses statistiques afin d’évaluer avec une mé-
thodologie plus rigoureuse les apports de notre tra-
vail de groupe. D’autre part, l’inclusion des patients 
dans le groupe fera à l’avenir l’objet d’une sélection 
plus stricte notamment en réduisant le délai entre 
l’évaluation cognitive initiale et le début de la prise en 
charge pour réduire le risque d’évolution significative 
des troubles cognitifs. Deux patients (parmi les sept 
constituant le groupe initial) n’ont en effet pas pu 
s’adapter au fonctionnement particulier de ce pro-
gramme en termes de méthodologie de travail du 
fait des troubles cognitifs trop avancés et d’une 
tendance anosognosique naissante. Ces observa-
tions laissent donc penser que ce type d’approche, 
et principalement les aspects de métacognition, ne 
semble pas pouvoir s’adapter à tous les types 
de patients, peut-être en raison d’un déclin des ca-
pacités métamnésiques dans le cadre du trouble 
neurocognitif léger (Perrotin et Isingrini, 2010). Rap-
pelons également que le niveau scolaire moyen des 
participants était assez élevé dans le groupe de tra-
vail des fonctions attentionnelles et exécutives, ce 
qui a pu favoriser l’élaboration de stratégies lors 
des exercices et leur application au quotidien.

Cette prise en charge aura également enrichi 
notre pratique de psychologues spécialisées en 
neuropsychologie. En effet, le fait d’avoir placé les 
patients au centre de leur prise en charge leur a 
permis d’aborder d’une manière probablement dif-
férente de la nôtre certaines problématiques du 
quotidien. Les tentatives de résolution de problè
mes n’en ont été que plus riches et constructives, 

chaque patient ayant pu apporter des solutions 
auxquelles aucune d’entre nous n’aurait pu penser 
initialement. Placer le patient en tant qu’acteur prin-
cipal du travail de revalidation cognitive lui aura éga-
lement permis de s’approprier ses troubles cognitifs 
pour non seulement pouvoir y faire face mais éga-
lement pour en informer son entourage. Une impli-
cation différente de la famille a pu être notée à la fin 
de la prise en charge, de même qu’une résolution 
de certains conflits intrafamiliaux liés à la mécon-
naissance des troubles cognitifs et de leurs réper-
cussions sur les activités de vie quotidienne. Enfin, 
comme nous l’avions déjà évoqué précédemment, 
une fois le patient au clair avec son fonctionnement 
cognitif, il lui devient possible de transférer aux ac-
tivités quotidiennes l’ensemble des stratégies in-
ternes et externes acquises pendant la prise en 
charge. 

En tant que professionnels les ayant accom
pagnés pendant ces quatre mois, constater l’épa-
nouissement des patients au sein du groupe et 
l’amélioration de leur estime d’eux-mêmes a égale-
ment été source de beaucoup de satisfaction. La 
construction de ce travail nous a également ame-
nées à prendre plus de recul par rapport à nos 
pratiques antérieures et à davantage considérer 
les  atouts d’une approche multi-interventions. Le 
couplage des approches nous a notamment per-
mis de mieux nous adapter à la diversité des pro-
blématiques, des étiologies, des personnalités des 
patients, etc. 

La construction de ce travail nous a également amenées 
à prendre plus de recul par rapport à nos pratiques 
antérieures.

L’ajout de l’hypnose nous a également semblé 
être un atout considérable. L’utilisation d’une ap-
proche non directive telle que celle-ci a permis, 
avec l’accompagnement bienveillant du thérapeute, 
d’aborder la personne dans une dimension globale, 
de faire émerger rapidement les éléments en lien 
avec sa problématique et de lui permettre de trou-
ver elle-même des éléments de résolution, renforçant 
ainsi son action personnelle et améliorant certains 
éléments relatifs à son identité (confiance, estime et 
affirmation de soi).



57Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

�  NEUROPSYCHOLOGIE DU VIEILLISSEMENT         

CONCLUSION 

Cette expérience nous a permis d’objectiver les 
bénéfices de l’association de différentes approches 
et de remplir nos objectifs initiaux à savoir la réduc-
tion des troubles attentionnels au quotidien, le 
transfert des acquis à la vie quotidienne et la meil-
leure gestion de l’anxiété. L’ouverture de notre pra-
tique à d’autres populations telles que celle des 
patients cérébrolésés présentant des troubles at-
tentionnels ainsi que des problématiques anxieuses 

associées serait également envisageable, de même 
que la possibilité de l’introduire à une démarche 
d’éducation thérapeutique du patient. Enfin, nous 
poursuivrons ce travail avec de nouveaux groupes 
avec pour objectif principal de toujours nous adap-
ter et de sans cesse faire évoluer notre pratique 
pour être au plus proche des besoins des patients, 
de l’avancée des connaissances scientifiques et de 
nos compétences de psychologues spécialisées en 
neuropsychologie. 
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INTRODUCTION

« Vieillir, c’est quand on dit “tu” à tout le monde 
et que tout le monde vous dit “vous” », écrivait 
Marcel Pagnol. Le vieillissement est un terme uni-
versel, qui apparaît connu par tous, et pourtant indé-
finissable tant il a de facettes : sociales, biologiques, 
psychologiques… Dans nos sociétés occidentales, 
c’est une définition centrée sur le déclin qui appa-
raît dominante. Thorin-Trescases et al. (2010) pro-
pose de caractériser le vieillissement par « un déclin 
graduel des fonctions biologiques à la suite d’un 
dysfonctionnement progressif des différents sys-
tèmes cellulaires de réparation et de maintien de 
l’homéostasie ». Il aurait pour conséquence un af-
faiblissement des fonctions et des performances 
ainsi qu’une perte des capacités d’adaptation de 
l’individu. Il s’agit d’un processus lent et progressif 
qui doit être distingué des manifestations patholo-
giques. Pour autant, ces changements entraînent 
une modification des rôles, des positions sociales 
et demande également de faire face à différentes 
pertes (travail, proches…) (OMS, 2016). 

Cette vision « par pertes » peut paraître contra-
dictoire avec la notion d’apprentissage. Pourtant la 
littérature récente sur le vieillissement fait un état 
des lieux bien plus hétérogène – et rassurant ! – des 
modifications du fonctionnement cognitif. Collette 
(2019) parle notamment de processus adaptatifs, 
tant cognitifs que neurobiologiques, faisant le lit d’un 
vieillissement cognitif optimal. Les capacités d’ap-
prentissage perdurent dans le vieillissement, grâce 
aux supports des fonctions cognitives préservées, 
de la plasticité cérébrale, et de notre expérience 
de vie.

Dans le cadre d’une maladie neurodégénéra-
tive (MND), cet équilibre adaptatif est mis à rude 
épreuve par l’émergence de phénomènes phy
siopathologiques associés à une altération des 
fonctions supérieures. Or, en France, le taux de 
prévalence des troubles neurocognitifs chez les 
plus de 65 ans est estimé de 20 à 43/1000 patients, 
et elle augmente avec l’âge (276/1000 patients 
âgés de 85 à 89 ans) (Rochoy et al., 2019). De plus, 
les auteurs estiment ce taux possiblement biaisé 
par un phénomène de sous-diagnostic. Pourtant, 
l’impact des MND est documenté, à la fois en vie 
quotidienne (Green et al., 1999) et sur la hausse des 
décisions d’institutionnalisation (Balasteri et al., 
2000). En cause, l’incidence des troubles cognitifs 
sur l’autonomie, mais aussi l’émergence de symp-

tômes psychocomportementaux associés à la dé-
mence (SPCD).

Troubles du comportement 
dans le cadre des maladies 
neurodégénératives (SPCD)

Le comportement peut être défini comme « l’en-
semble des réactions, observables objectivement, 
d’un organisme qui agit en réponse à une stimula-
tion venue de son milieu intérieur ou de son milieu 
extérieur » (HAS, 2009). 

Un trouble du comportement supposerait la 
présence de « réactions inadaptées ou inattendues 
à une stimulation » (HAS, 2009). Aalten et al. (2007) 
ont identifié quatre sous-groupes de SPCD :

 � Les symptômes psychotiques : parmi les-
quels nous retrouvons les hallucinations (vi-
suelles, auditives…) et les idées délirantes ;

 � Les symptômes d’hyperactivité : l’agitation 
(avec ou sans agressivité), l’euphorie, la 
désinhibition, l’instabilité de l’humeur, les 
comportements moteurs aberrants. Ils cons
tituent, avec les symptômes psychotiques, 
les comportements ciblés comme perturba-
teurs dans le plan Alzheimer 2008-2012 ;

 � Les symptômes affectifs : à savoir la dépres-
sion et l’anxiété ;

 � L’apathie.

Il est aujourd’hui reconnu qu’il y a une place 
pour les troubles du comportement aux côtés des 
troubles cognitifs et neurologiques dans les MND 
(HAS, 2009). Les SPCD chez la personne âgée peu
vent se définir comme des conduites et des attitudes 
inadaptées aux lieux et aux situations en référence 
aux normes culturelles communément admises 
(Ohnen, 2002). 

Les SPCD auraient probablement une origine 
multifactorielle : environnementale, systémique, so-
matique, dus à la personnalité, ou à la maladie elle-
même (David et al., 2010). Dans la plupart des cas, 
les troubles ont un but (plus ou moins difficile à dé-
chiffrer pour les soignants). Il semble donc impor-
tant de rechercher les facteurs déclenchants et/ou 
entretenant ces troubles. La découverte d’un élé-
ment susceptible d’être à l’origine d’un trouble du 
comportement, ne doit pas être considérée comme 
l’origine exclusive du ou des troubles (Pradines, 
2008). D’autant plus qu’avec l’avancée en âge 
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s’ajoutent la désafférentation sensorielle, les dou-
leurs, les troubles moteurs, comme facteurs aggra-
vants les SPCD. Par exemple, une altération de 
la  vision ou de l’audition est souvent génératrice 
d’anxiété du fait d’une difficulté d’appréciation de 
l’environnement dans lequel le malade évolue (Pra-
dines, 2008).

Thérapies non médicamenteuses 
dans les maladies neuro- 
dégénératives

La gravité et le retentissement des SPCD sur la 
qualité de vie des personnes malades et de leurs 
aidants imposent un accompagnement. Les re-
commandations de l’HAS (2009) prévoient le dé-
ploiement de thérapies non médicamenteuses (TNM) 
en première intention face aux troubles. Elles ont 
pour objectif d’améliorer, de maintenir ou bien de 
ralentir le déclin des capacités cognitives et com-
portementales. Les TNM ont également pour but 
de favoriser le bien-être avec un environnement sé-
cure, ritualisé, étayant et accueillant pour pallier aux 
facteurs déclenchants ou entretenant les SPCD. Il 
s’agit d’interventions sur la qualité de vie, sur la com-
munication, sur la cognition (stimulation ou inter-
vention cognitive), sur la remédiation (usage d’outil 
externe de compensation), sur la stimulation sen-
sorielle, sur l’activité motrice, sur les activités occu-
pationnelles. 

Pour les patients résidant en Établissement 
d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépen-
dantes (EHPAD), la mesure 26 du plan MND 2014-
2019 poursuit le déploiement d’un dispositif 
spécifique à l’accompagnement des SPCD (amorcé 
par la mesure 16 du Plan Alzheimer 2008-2012). 
Les Pôles d’Activités et de Soins Adaptés (PASA) 
découlent de cette mesure. Il s’agit de lieux d’ac-
cueil de jour pour les résidents d’EHPAD présentant 
des troubles cognitifs. Quatorze personnes y sont 
accueillies chaque jour. Les PASA se fixent pour 
objectif de recréer des moments « comme à la mai-
son ». Concrètement, il s’agit de stimuler la mémoire, 
les fonctions cognitives, d’aider les résidents à 
mieux s’orienter, tout en favorisant les relations so-
ciales et la valorisation de l’estime de soi. Les rési-
dents sont encadrés par une équipe pluridisciplinaire 
(comprenant a minima un assistant en soin géron-
tologique, un aide-soignant, un cadre de l’unité, un 
psychologue, un ergothérapeute et un médecin ré-
férent) (ANESM, 2016). 

Si le circuit des bonnes pratiques est bien co-
difié (TNM en première intention, recours à la médi-
cation en cas d’échec), le concept de thérapie non 
médicamenteuse reste donc encore une grande 
nébuleuse dans laquelle s’entrecroisent des ac-
compagnements au domicile ou en structure, seul 
ou en groupe, avec des bénéfices thérapeutiques 
qui restent encore souvent à démontrer, tant sur le 
plan cognitif que comportemental.

Les structures de type PASA ont une réflexion à porter 
sur leur pratique pour donner du sens à leur démarche 
thérapeutique.

Les données récentes établies à l’aide de l’ana-
lyse des données de la cohorte ETNA 3 (Amieva et 
al., 2016) mettent en exergue qu’entre toutes les 
différentes formes de thérapies non médicamen-
teuses proposées au domicile, les bénéfices les 
plus probants émergent auprès des patients ayant 
bénéficié d’un accompagnement individuel (plutôt 
que groupal) et personnalisé (plutôt qu’un entraîne-
ment cognitif sur un matériel non personnalisé à la 
demande propre du sujet). En particulier, les pa-
tients ont pu apprendre de nouvelles procédures 
pour réaliser des projets qui ont du sens pour eux. 
Si cela donne des pistes intéressantes pour l’ac-
compagnement des personnes au domicile, les 
structures de type PASA ont une réflexion à porter 
sur leur pratique pour donner du sens à leur dé-
marche thérapeutique.

Émergence du projet théâtre

Il apparaît spontanément paradoxal d’appliquer 
le concept d’accompagnement individualisé sur 
une structure de type PASA qui, de facto, est pen-
sée pour développer des activités de groupe. Pour 
autant, le choix de mettre en place un atelier théâtre 
sur le PASA de l’EHPAD de Luynes (Indre-et-Loire) 
n’a pas émergé d’une revue de littérature initiale 
mais au contraire d’une volonté verbalisée par les 
résidents membres du PASA eux-mêmes.

Depuis plusieurs années, et dans le but de di-
versifier ses prises en charge tout en touchant le 
plus grand nombre, l’équipe du PASA a choisi de 
monter, avec les résidents, des projets qui ont du 
sens pour eux, en les intégrant au choix et à la 
construction du projet (tous ensemble acteurs d’un 
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même projet) et en assurant des projets filants au 
cours de l’année, favorisant les mécanismes auto-
matiques (s’appuyer sur les habitudes, les rituels, et 
ainsi permettre l’apprentissage par le biais de la 
mémorisation implicite). Ce mode d’intervention a 
été retenu sur la base de deux postulats :

 � Les entraînements longs, adaptatifs, avec 
des répétitions ont tendance à produire des 
transferts plus larges (Kelly et al., 2014) ;

 � Un engagement élevé dans des activités 
cognitives permet de limiter le déclin cognitif 
associé au vieillissement normal ou patholo-
gique en augmentant ou maintenant la ré-
serve cognitive (hypothèse « use it or lose it », 
Salthouse, 2006).

Si le choix du théâtre émerge d’abord d’une 
volonté éthique « d’individualiser l’intervention grou-
pale », elle apparaît également cohérente dans son 
aspect multi-modulaire : cette discipline mobilise pré-
cisément le corps, les relations sociales, et l’esprit 
(Ergis, 2014), permettant une stimulation à la fois 
cognitive, affective, sensorielle et motrice. Jouer, 
bouger, se mobiliser, se déguiser, participent à re-
prendre conscience de soi. Par la réappropriation 
de son corps, les souvenirs liés aux habitudes et aux 
rites ressurgissent. Le jeu de scène, la créativité, 
l’imagination sont plaisirs et autorisent l’émergence 
des émotions. Les scènes se rejouent, s’affinent, 
ce qui aide les acteurs à se souvenir de leur rôle, de 
leurs déplacements. La motivation, l’émotion, le 
sentiment d’appartenance à un projet commun fa-
cilitent la mémorisation (Goury-Meyer, 2012). Le 
théâtre est un jeu de scène basé sur la comédie, la 
créativité. La participation au projet théâtre offre de 
plus aux résidents la possibilité de trouver une place 
au sein d’un groupe. Ils sont reconnus en tant 
qu’acteurs, ce qui donne un rôle social à chacun et 
renvoie une image positive de la part des autres et 
de soi-même (Goury-Meyer, 2012).

De manière générale, les données récentes 
concernant les ateliers d’art-thérapie pensés comme 
TNM sont prometteuses. Pongan et al. (2017) mon
trent que la pratique de la chorale ou de la peinture 
a des effets sur la douleur chronique, les troubles du 
comportement (notamment l’anxiété) et la cognition 
(notamment l’inhibition et la mémoire de travail). En 
outre, des effets différenciés ont été observés. L’ate-
lier « chorale » présente des effets supérieurs sur les 
capacités mnésiques antérogrades verbales. L’ate-
lier « peinture » présente quant à lui des effets plus 
saillants sur l’amélioration de l’humeur. 

Concernant plus spécifiquement le théâtre, les 
données de littérature sont plus rares. Gerber (2016) 
met en évidence chez les sujets sains des effets sur 
la vitesse de traitement et un maintien de l’efficience 
cognitive globale, sans pouvoir confirmer si cet effet 
est relatif à la pratique du théâtre ou d’un atelier 
de stimulation de manière générale. En maison de 
repos, Noice et Noice (2006) obtiennent des résul-
tats similaires auprès de sujets âgés ne présentant 
pas de trouble cognitif. À notre connaissance, il 
n’existe pas de données dans le vieillissement pa-
thologique, susceptibles de confirmer l’intérêt de 
l’usage du théâtre comme thérapie non médica-
menteuse applicable en PASA. 

Au regard des données de la littérature que 
nous venons d’exposer, des recommandations ac-
tuelles de l’HAS en termes de TNM, et dans l’optique 
de penser une méthode thérapeutique qui puisse 
être personnalisée au désir de chacun au sein du 
groupe, nous avons mis en place un protocole vi-
sant le déploiement d’ateliers théâtre au sein d’un 
PASA. Cet atelier doit répondre aux critères de thé-
rapie non médicamenteuse exploitable en PASA, 
en permettant une canalisation des SPCD. 

MÉTHODOLOGIE

« Le PASA joue le jeu » est un projet inédit monté 
en 2018 sur l’EHPAD de Luynes. Il mêle la création, 
la mise en scène et l’interprétation d’une pièce de 
théâtre. Les acteurs sont des résidents de l’EHPAD 
volontaires et recrutés au sein du PASA. 

L’équipe du projet théâtre est pluridisciplinaire 
(aide-soignant, assistant en soin gérontologique, 
intervenant théâtre, psychologues spécialisés en 
psychopathologie et neuropsychologie, ergothéra-
peute, éducateur APA, bénévoles et animatrice) afin 
que chaque professionnel, en fonction de ses spé-
cialités, puisse apporter ses compétences et son 
regard. 

Concrètement, les résidents ont travaillé sur la 
conception et l’interprétation d’une pièce de théâtre 
de 45 minutes se fondant sur le thème de la vie en 
institution. Pour ce faire, des ateliers théâtres sont 

Si le choix du théâtre émerge d’abord d’une volonté 
éthique « d’individualiser l’intervention groupale », 
elle apparaît également cohérente dans son aspect 
multimodulaire.
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proposés tous les 15 jours pendant 10 mois (toutes 
les semaines sur les deux derniers mois, deux fois 
par semaine sur les 15 derniers jours). L’intérêt est 
de travailler ensemble autour du jeu scénique, du 
mime, de l’improvisation. Puis, progressivement, le 
travail s’oriente vers la création, la mise en scène et 
la répétition de la pièce qui sera jouée en fin d’an-
née 2018. Il n’y a aucun texte à apprendre : les dia-
logues sont improvisés. Les contenus des scènes 
sont ritualisés pour assurer une trame narrative 
commune entre les répétitions (mêmes informa-
tions de lieux, de contexte, de moment de la jour-
née donnés oralement et illustrées par les décors). 
Le visionnage de spectacles de théâtre en salle est 
également prévu afin d’entraîner le jugement esthé-
tique, la créativité, et de contextualiser le projet 
dans une vision artistique plus large. 

En marge des ateliers théâtre, l’équipe du 
PASA propose des ateliers autour de l’histoire du 
théâtre à travers les différentes époques autour de 
temps d’échanges et de réminiscences à partir 
d’images. En parallèle, des ateliers de déplacement 
scénique ont été mis en place, ayant pour objectif 
un travail sur la gestion et l’appropriation de l’es-
pace sur la scène.

Participants

Tous les participants sont des résidents de 
l’EHPAD « Le Clos Mignot » du Centre Hospitalier 
de Luynes (37). Cette étude porte sur une popula-
tion totale de 26 personnes, remplissant les critères 
de prise en soins au sein d’un PASA (troubles co-
gnitifs dans le cadre d’une Maladie Neurodégéné-
rative, troubles du comportement objectivés au NPI 
et critères de mobilité). Nos participants ont été ré-
partis en 3 groupes, détaillés dans le Tableau 1.

Évaluation et suivi

Pour les 3 groupes, sont relevés, à l’inclusion, 
à 6 mois, et à la fin de l’atelier théâtre (1 mois après 
la représentation) :

 � Le score d’efficience global évalué avec le 
Mini Mental State (GRECO, 1999). L’échelle 
est composée de 30 items. Chaque item 
réussi engendre 1 point.

 � Le score total et le score aux sous-échelles 
de L’Inventaire NeuroPsychiatrique – version 
équipes soignantes (NPI-ES) (Sisco et al., 
2000). Il s’agit d’un outil déployé sur les 
EHPAD pour recueillir et quantifier les trou
bles psychocomportementaux, en détaillant 
leur fréquence et leur gravité. Le score est 
obtenu en additionnant tous les résultats 
recueillis auprès des 10 dimensions com-
portementales. En particulier, nous nous in-
téresserons à observer comment évoluent 
les troubles qui étaient présents à l’inclusion. 

Pour le groupe « Théâtre », une grille d’obser-
vation par résident a pu être réalisée et est à remplir 
à l’issue de chaque séance d’atelier théâtre par 
l’ensemble des professionnels présents lors de la 
séance. Cette grille a été construite spécifiquement 
pour les besoins de cet atelier. Elle permet de ren-
seigner, pour chaque atelier, des détails psychoaf-
fectifs, relationnels, cognitifs, et de suivre l’évolution 
de ceux-ci dans le temps. Elle est inspirée de la grille 
proposée par Goury-Meyer (2012) dans le cadre 
des suivis d’ateliers mémoires en institution. Cette 
grille a surtout servi, au cours de l’organisation, 
pour cibler les évolutions comportementales par ré-
sidents, et favoriser une stimulation personnalisée. 
Chaque utilisateur a pu se l’approprier de façon dif-
férenciée, ce qui n’a pas permis par la suite d’en 
tirer une analyse statistique.

RÉSULTATS DESCRIPTIFS

Concernant les troubles 
psychocomportementaux

Les observations concernant les différents 
sous-domaines de l’échelle d’Inventaire Neuropsy-
chiatrique NPI suggèrent, chez nos résidents parti-
cipant à l’atelier théâtre, une prédominance initiale 
des troubles du comportement de type anxiété, 
dépression, apathie et irritabilité (cf. Figure 1). Pour 

Premier 
groupe

« Théâtre »

Deuxième 
groupe 
« Autres 
Ateliers »

Troisième 
groupe
« Sans 
PASA »

Bénéficie 
d’une prise en 

soins PASA

Bénéficie d’une 
prise en soins 

PASA avec d’autres 
médiations

Ne bénéficie 
pas d’une prise 

en soins au 
PASA

12 résidents 9 résidents 5 résidents

87,61 ans 
(ET 5.74)

88,89 ans 
(ET 5,92)

93 ans (ET 4,8)

Tableau 1. Récapitulatif des trois groupes de l’étude
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l’ensemble de ces sous-dimensions, il est constaté 
une amélioration du score 6 mois après le début de 
l’accompagnement, excepté pour l’anxiété, dont le 
score est relativement stable.

Après la fin des ateliers, les scores moyens aux 
sous-dimensions se rehaussent mais restent ce-
pendant inférieurs aux scores observés initialement. 
Là encore, une exception est observée pour le score 
moyen au sous-domaine anxiété, qui s’améliore à 
la fin de l’étude (Cf. Figure 1).

La taille particulièrement restreinte de nos grou
pes comparatifs ne nous permet pas une compa-
raison, même descriptive de moyennes. En effet, les 
moyennes générales des scores au NPI-ES sont 
très différentes (cf. Figure 2), avec des profils d’évo-
lution où la moyenne est parfois biaisée par l’évolu-
tion d’un individu unique. En outre, les scores pour 
chaque sous-domaine ne concernent parfois qu’à 
peine plus d’un ou deux sujets (les autres sujets 
du  groupe ne présentant pas nécessairement ce 
trouble).

Efficience cognitive globale

Nous pouvons observer, chez nos résidents 
bénéficiant des ateliers théâtre, un maintien du score 
au MMS sur l’année. La moyenne augmente même 
de 0.87 points sur les 6 derniers mois. La compa-
raison aux autres groupes a peu de valeurs puisque 

le score moyen de notre groupe « Théâtre » est su-
périeur, dès le début de l’étude, à celui des autres 
groupes. Toutefois, il est à noter que les scores 
d’efficience cognitive paraissent assez stables dans 
l’ensemble des groupes (cf. Figure 3). 

Figure 1. Moyennes des scores FxG aux sous-domaines du NPI-ES pour le groupe «Théâtre » 
à l’inclusion, 6 mois après le début des ateliers, et 1 mois après la fin des ateliers.

Figure 2. Moyennes des scores totaux au NPI-ES 
pour les 3 groupes à l’inclusion, 6 mois après le 
début des ateliers, et 1 mois après la fin des ate-
liers.
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Qualitativement, pour chaque patient du groupe 
« Théâtre », la grille d’observation semble montrer, à 
des degrés divers chez chaque individu, et à plus 
ou moins brève échéance du début de l’atelier :

 � Une ouverture au sein du groupe, avec 
l’émergence de dialogues facilités entre les 
résidents, une prise plus spontanée d’initia-
tives dans l’échange, et un épanouissement 
observé par l’équipe voire verbalisé par le 
résident ;

 � Un développement des capacités de mé-
moire de travail par une prise en compte du 
discours et du comportement postural des 
autres membres du groupe en cours de jeu 
de rôle ;

 � Des possibilités d’apprentissage à long 
terme avec la réutilisation de certains dialo-
gues ou postures, la prise en compte de 
consignes répétées, ou encore l’appropria-
tion et la réutilisation à bon escient de cer-
taines saynètes initiées d’abord par d’autres 
membres du groupe dans d’autres parties 
de la pièce.

DISCUSSION

Pour rappel, notre étude émerge d’une part de 
la nécessité rappelée par l’HAS de penser des mé-

thodes thérapeutiques non médicamenteuses en 
première intention dans le traitement des SPCD, et 
d’autre part du désir de proposer aux résidents du 
PASA des thématiques de travail qui leur font sens, 
en les gardant décisionnaires et acteurs du projet 
qu’ils sont amenés à porter. 

Les résidents du PASA ayant émis le souhait de 
travailler sur la conception d’une pièce de théâtre, 
nous nous sommes donc intéressés au bénéfice de 
ce type ateliers afin de voir s’ils présentaient une 
réduction de l’impact de leurs troubles psycho-
comportementaux.

L’observation des scores au NPI montre glo-
balement une baisse de la fréquence et de la gra-
vité des troubles lors des ateliers. Ces données 
sont corroborées à celles de la grille d’observation, 
qui tend à pointer l’augmentation progressive des 
comportements prosociaux et de la participation 
au fil des ateliers. Nos analyses sont strictement 
descriptives, en raison du faible nombre de rési-
dents, et du caractère très exploratoire de notre 
étude. Dans ce contexte, il nous est difficile actuel-
lement de déterminer si les améliorations compor-
tementales sont significativement dues à l’atelier 
théâtre en tant que tel, au fait d’avoir été acteur et 
porteur du projet (avec toute la valorisation qu’il peut 
en incomber), ou plus simplement au fait d’avoir 
bénéficié d’une activité de groupe fédératrice tout 
au long de l’année. Il pourrait être pertinent d’étu-
dier ces effets différentiels auprès de groupes plus 
importants, pour permettre des analyses plus ap-
profondies. Néanmoins, d’un point de vue fonc-
tionnel, le rôle du PASA de canaliser les troubles 
psychocomportementaux a pu être rempli par le 
biais de cet atelier. En cela, il paraît important d’en-
courager le développement de telles initiatives sur 
des structures dont l’objectif est de proposer des 
TNM.

Un profil d’évolution atypique est observé 
concernant l’anxiété, qui semble stable à 6 mois, et 
s’améliore à distance. Un effet de la taille du groupe, 
ou encore une confusion, dans la cotation entre les 
critères anxiété et dépression (assez semblables 
dans le NPI-ES) ont pu biaiser le recueil de don-
nées. On peut aussi imaginer que porter un tel projet 
ne réduit pas immédiatement l’anxiété. Au contraire, 
les personnalités les plus anxieuses peuvent se 
montrer préoccupées par la succession des répéti-
tions et l’approche de la représentation. Toutefois, 
à distance de la représentation, le bénéfice de la 
représentation est constaté, avec, de manière infor-

Figure 3. Moyennes des scores au MMS pour les 
3 groupes à l’inclusion, 6 mois après le début des 
ateliers, et 1 mois après la fin des ateliers.
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melle, des témoignages en faveur d’une augmenta-
tion de l’estime de soi. Certains résidents expriment 
spontanément leur fierté d’avoir joué devant leur 
famille, ou d’avoir acquis un statut social au sein de 
la structure où d’autres résidents les reconnaissent 
comme les acteurs de la troupe.

Parallèlement, les effets de la médiation appa-
raissent marqués en ce qui concerne l’apathie. Il a 
pu être observé une réduction des scores de fré-
quence et de gravité sur cette dimension qui est 
plus importante encore que pour toutes les autres 
dimensions. Dans l’étude épidémiologique de 
David et al. (2010), l’apathie est précisément ciblée 
comme le trouble du comportement à plus forte 
prévalence dans les MND. Il concerne 47,9 % des 
patients présentant une altération cognitive légère 
(MMS entre 21 et 30) et 63,5 % des patients pré-
sentant une altération cognitive modérée (MMS 
entre 10 et 20). Il convient dans ce contexte de 
se  prémunir d’outils thérapeutiques susceptibles 
d’avoir un impact sur l’apathie. Il pourrait être perti-
nent de s’interroger plus spécifiquement sur la rela-
tion entre l’apathie et le théâtre. Postec (2013) 
définit l’apathie comme un syndrome clinique dis-
tinct de la dépression, défini par des critères précis 
objectivant une baisse durable de la motivation as-
sociée à une réduction des comportements, de la 
cognition et des émotions spontanées ou réaction-
nelles aux stimuli externes. Nous pouvons alors 
supposer que la pratique de l’atelier théâtre per-
mette de contrer les versants émotionnels, cognitifs 
et comportementaux de l’apathie de manière plu-
rielle. Le choix de l’improvisation, de les rendre 
créateurs de la pièce les a rendus initiateurs du pro-
jet, favorisant ainsi la motivation comportementale. 
Les stimulations sensori-motrices suscitées par le 
théâtre ainsi que l’appartenance à un groupe, re-
connu socialement dans l’institution comme « la 
troupe de l’EHPAD » a pu réinstaurer un rapport af-
fectif à l’environnement. Enfin, nous pouvons pro-
poser que la stimulation cognitive dans un cadre 
ritualisé (mêmes lieux, mêmes personnes, même 
décor de scène, même synopsis) a favorisé l’émer-
gence d’un entraînement cognitif.

Justement, concernant le fonctionnement co-
gnitif, le score d’efficience cognitive globale au MMS 
est sans surprise peu contributif. Nous observons 
un maintien du score dans le temps, comme le 
suggère la littérature (Gerber, 2016 ; Noice et Noice, 
2006). Néanmoins, nous observons ce maintien chez 
nos groupes contrôles, et pouvons critiquer leur 

non homogénéité. Par contre, il ressort de nos grilles 
d’observation des possibilités d’apprentissage à 
long terme ainsi que des dialogues de plus en plus 
affûtés sur les échanges sur scène, alimentés par le 
souvenir de sketchs joués les semaines précé-
dentes, ou par des éléments parfois en lien avec leur 
vécu propre. À titre d’exemple, au fil des semaines, 
le nom d’un restaurant gastronomique régional a 
émergé lors d’une de leur scène d’improvisation, 
alimenté par les souvenirs de ceux qui ont connu ce 
restaurant, repris ensuite dans le discours de cer-
tains résidents qui n’avaient jamais entendu parler 
de ce restaurant, mais qui ont progressivement in-
tégré cet élément inattendu à la trame narrative de 
la pièce.

Les possibilités d’apprentissage offertes par la 
pratique du théâtre d’improvisation peuvent être 
pensées comme multiples. Tout d’abord, le fait 
même d’imaginer une histoire, de la construire en 
groupe, et de la maintenir dans le temps jusqu’à 
être en mesure de la jouer devant un public consti-
tue déjà un exercice de mémoire. Le groupe d’ac-
teurs ainsi que le cadre, offert par les décors, et les 
éventuels indices externes (présence en coulisse 
ou parfois sur scène des intervenants, antisèches 
laissées à des endroits stratégiques lorsque la trame 
narrative exige une action vraiment précise…), ont 
probablement indicé la récupération des acteurs. Ils 
n’en restent pas moins, chacun dans leurs rôles, ca-
pables de jouer la comédie pour nourrir la narration. 

Outre la création et la répétition de l’histoire, 
les acteurs ont également eu à « apprendre à être 
acteur ». Il s’agissait pour certains d’une toute pre-
mière montée sur scène, c’est pourquoi les règles 
élémentaires du théâtre ont été apprises au cours 
des ateliers, et appliquées par le groupe avec une 
efficacité différentielle selon les acteurs : silence 
dans les coulisses, déplacements stratégiques sur la 
scène, écoute et prise en compte de ce que dit 
l’autre, se tourner face au public.

Au total, sans évolution évidente sur le plan de 
la mesure du MMS, chaque résident membre de la 
troupe de théâtre a été en mesure d’apprendre et 
de reproduire, à hauteur de ses possibilités, de façon 
à atteindre tous ensemble un objectif commun. Ce 

Les possibilités d’apprentissage offertes par la pratique 
du théâtre d’improvisation peuvent être pensées comme 
multiples.
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constat renvoie au sens même de la mémoire, dans 
ses conceptions fonctionnalistes les plus récentes. 
À titre d’exemple, Conway (2009) propose de ne 
pas considérer la mémoire en tant qu’espace de 
stockage de faits vécus et/ou appris, mais plutôt 
comme un système permettant de résoudre des 
situations en tenant compte de l’expérience vécue 
et des contingences de l’environnement. En consé-
quence, la mémoire constitue le support de notre 
construction identitaire propre. Dans cette pers-
pective, Van der Linden (2018) propose d’ailleurs 
d’inspirer les méthodes d’intervention cognitive du 
concept de « réappropriation de soi » ou de « réta-
blissement » qui vise à permettre aux personnes de 
retrouver un sens à la vie, un bien-être, un pouvoir 
d’agir et un rôle social. Les cinq composantes-clefs 
de la réappropriation de soi (composante relation-
nelle, projection dans le futur, sentiment d’identité, 
sens à la vie, et sentiment de contrôle de son exis-
tence), mises en exergue par Leamy et al. (cité par 
Van der Linden, 2018) ont pu être tout du moins 
approchées dans ce projet théâtre. La composante 
relationnelle, tout d’abord, par le biais de l’apparte-
nance au groupe théâtre, reconnu dans la commu-
nauté de l’EHPAD. La composante de projection 
dans le futur, ensuite, par la perspective rappelée 
de la représentation, planifiée dès le début des ate-
liers. Le sentiment d’identité, par l’émergence de 
leur identité d’auteur, d’acteur, mais aussi la revalo-
risation de leur identité antérieure par le recours aux 
souvenirs anciens. Le sens à la vie a pu être sym-
bolisé par la co-réalisation d’un projet qui tient au 
cœur de chacun des résidents. Enfin, le sentiment 
de contrôle de son existence a pu être réalisé par la 
notion de choix : choix du projet, choix d’en sortir, 
mais aussi d’y rester, sans jugement.

CONCLUSION

Le choix initial de proposer du théâtre aux rési-
dents inscrits au PASA est venu à l’écoute de leur 

parole, de leurs envies, de leurs désirs, de leurs 
souvenirs. Il s’inscrit dans une perspective éthique : 
celle de construire des projets pour et avec les ré-
sidents. Les effets spécifiques du théâtre dans les 
MND n’avaient, à notre connaissance, pas encore 
été explorés. En outre, le désir des résidents de créer 
leur propre pièce, compte tenu des troubles de 
mémorisation inhérents à la pathologie, nous ont 
poussé à faire le choix d’une pièce semi-improvi-
sée. Les scènes suivent une trame narrative mais le 
contenu est improvisé, ce qui est plutôt novateur 
au regard de la littérature

Notre objectif était donc de proposer une thé-
rapie non médicamenteuse nouvelle, tout en ob
servant, de manière très exploratoire, les éventuels 
bénéfices de cette intervention, tout particulière-
ment sur les aspects comportementaux et cogni-
tifs. 

Les résultats indiquent une baisse de l’impact 
des SPCD initialement présentés par les résidents, 
particulièrement l’apathie. En outre, il est observé 
des effets d’apprentissage, que ce soit au niveau 
de la rétention de la trame narrative globale ou des 
règles spécifiques inhérentes au théâtre. Il est diffi-
cile à ce stade de déterminer si cet effet est signifi-
catif, et s’il est attribuable au théâtre en particulier, 
ou de manière plus générale à l’accompagnement 
pluridisciplinaire dans la mise en œuvre du projet 
du groupe de résidents. Pour autant ces premiers 
résultats sont très encourageants et incitent à ap-
profondir les recherches dans le domaine du théâtre 
en particulier mais aussi dans celui des interven-
tions cognitives que l’on pourrait qualifier d’inté
gratives, qui valorisent la notion de choix et de 
co-construction, avec le patient, de son projet thé-
rapeutique.
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INTRODUCTION

Dans la pratique de la neuropsychologie cli-
nique adulte, la mémoire épisodique est un des do-
maines les plus fréquemment évalués. En effet, un 
fonctionnement amoindri de celle-ci engendre rapi-
dement des difficultés dans la gestion du quotidien. 
De plus, une atteinte de la mémoire épisodique, et 
en particulier de ses processus d’encodage et de 
consolidation, est observée de manière précoce et 
spécifique dans certains syndromes démentiels tels 
que ceux associés à la maladie d’Alzheimer (Mos-
coso et al., 2019). Avec le vieillissement de la popu-
lation, l’évaluation de la mémoire épisodique va 
donc s’avérer cruciale dans les populations de plus 
en plus âgées, mais les outils dont disposent les 
psychologues spécialisés en neuropsychologie ne 
sont pas toujours adaptés à ces populations (Boo-
laerts et al., 2019).

C’est dans ce contexte que la « GERIA-12 » a 
été développée. Il s’agit d’une tâche évaluant la mé-
moire épisodique verbale chez les personnes âgées, 
et basée sur la même procédure que l’épreuve de 
rappel libre/rappel indicé à 16 items (RL/RI 16, Van 
der Linden et al., 2004) mais ne comportant que 
12 items et 2 essais d’apprentissage. Afin d’évaluer 
les processus de consolidation, des rappels diffé-
rés ont lieu après 20 minutes et 24h. C’est aussi 
pour évaluer plus finement les processus de conso-
lidation que Manoli et al. (2017) ont récemment pu-

blié des normes pour un rappel différé à 1 semaine 
sur l’épreuve RL/RI 16. L’étalonnage a porté sur 
220 personnes âgées de 70 à 89 ans, issues de 
3  niveaux de scolarité différents (pour une des
cription détaillée de l’outil et des consignes, voir 
Vandenberghe et al., 2015).

Les données normatives et le matériel sont té-
léchargeables gratuitement en suivant ce lien : 

http://www.crfna.be/Lesdisciplines/
LaNeuropsychologie/tabid/59/Default.

aspx#TESTS

Les principales différences par rapport à la pro-
cédure de la RL/RI 16 items concernent le 2e essai, 
pour lequel aucun feedback n’est fourni, et le fait 
que la reconnaissance a lieu en différé, après la 
phase de rappel libre / indicé. Enfin, la phase de 
rappel différé libre / indicé après 24 heures est réa-
lisée par téléphone. L’examinateur s’assure la veille 
d’un moment où il pourrait joindre le participant par 
téléphone, sans lui en expliquer le motif.

RETOUR D’EXPÉRIENCE

Après plusieurs années d’expérience clinique 
quant à l’utilisation de cette nouvelle tâche, il s’avère 
qu’elle est effectivement plus aisée à réaliser avec 
des personnes âgées, de par sa durée de passa-
tion plus courte et la charge attentionnelle diminuée 

Résumé
Introduction. La « GERIA-12 » est une tâche d’évaluation de la 
mémoire épisodique verbale que nous avons développée dans 
le but de disposer d’un outil adapté aux personnes âgées en 
consultation, en termes de facilité d’administration et de don-
nées normatives. Retour d’expérience. L’objectif de cet article 
est de faire le point sur cet outil, après 5 années d’utilisation cli-
nique, afin de mettre en lumière ses avantages et inconvénients 
et de réfléchir aux conditions dans lesquelles son utilisation est 
la plus adaptée. Afin d’illustrer de manière concrète cet outil, 
une étude de cas sera présentée. Perspectives. Cette tâche 
s’avère effectivement aisée à administrer aux personnes âgées 
et dispose de données normatives précises. Différentes pistes 
de travail sont actuellement en cours pour affiner cet outil, et 
sont développées dans cet article. Une étude pilote montre que 
les résultats obtenus sont similaires à ceux obtenus avec la RL/
RI 16. Par ailleurs, une liste parallèle et une version de la tâche 
avec des images sont en cours de validation.
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étant donné le nombre de mots à apprendre moins 
élevé. Les performances obtenues sont donc à 
priori moins contaminées par des effets de fatigue. 
À titre d’exemple, la durée de la première partie de 
la tâche (encodage sémantique, rappel immédiat 
et  deux essais d’apprentissage) excède rarement 
10  minutes. La seconde partie, qui comprend le 
rappel différé et la reconnaissance, ne prend quant 
à elle que quelques minutes. Le fait de diviser la 
tâche en deux parties relativement courtes permet 
d’éviter le sentiment de longueur et de lassitude qui 
peut apparaître dans une tâche plus longue telle 
que la RL/RI 16 items. En outre, pour les personnes 
en difficulté dans la tâche, cela permet de se faire 
une idée de leurs capacités mnésiques tout en évi-
tant de les confronter trop longtemps à leurs diffi-
cultés.

évidence des difficultés plus fines qui ne seraient 
pas observées lors d’un rappel réalisé uniquement 
après 20 minutes. Deuxièmement, le fait d’avoir un 
contact avec la personne le lendemain de son éva-
luation permet de revenir sur d’éventuelles ques-
tions que la personne se serait posées suite à sa 
consultation. Cela permet également d’évaluer la 
mémoire épisodique de manière informelle : dans 
quelle mesure la personne se rappelle-t-elle du 
contenu de la consultation, du fait qu’elle était pré-
venue qu’elle allait recevoir un coup de téléphone, 
etc. Dans le cas de troubles mnésiques importants, 
il arrive que la personne ne se souvienne pas avoir 
réalisé la tâche, ce qui apporte également des in-
formations précieuses quant au fonctionnement de 
sa mémoire épisodique.

Le fait de réaliser ce rappel à 24 heures par 
téléphone peut paraître étonnant mais dans la pra-
tique, cela se révèle finalement assez simple à mettre 
en place. Nous avions imaginé cette méthode au 
départ par facilité, afin de ne pas devoir faire revenir 
la personne pour quelques minutes seulement. 
Étant donné les difficultés de déplacement rencon-
trées par un bon nombre de personnes âgées (mo-
bilité réduite, dépendance vis-à-vis d’un membre 
de la famille pour les trajets, etc.), cela nous parais-
sait important d’éviter un deuxième déplacement le 
lendemain. Dès lors, à la fin de la consultation, nous 
convenons d’un moment avec la personne auquel 
elle sera joignable le lendemain, en lui expliquant 
que nous aurons encore quelques questions à lui 
poser pour clôturer le bilan. Cela permet de s’assu-
rer de pouvoir joindre la personne le lendemain, et 
de s’assurer qu’elle sera dans des conditions de 
calme chez elle et non à l’extérieur (dans le cas où 
elle n’est joignable que sur un portable). Dans le cas 
où la personne revient d’office le lendemain, ou dans 
le cas où elle est hospitalisée, le rappel à 24 heures 
est alors réalisé de visu et non par téléphone. 

Le seul inconvénient de la procédure par télé-
phone est que le rappel libre est parfois difficile à 
réaliser de manière formelle en attendant deux mi-
nutes complètes lorsque la personne est en diffi-
culté. Dans ce cas-là uniquement, le rappel libre est 
parfois écourté pour passer plus rapidement au rap-
pel indicé. Toutefois, nous avions montré qu’après 
24 heures, les performances au rappel total étaient 
davantage cruciales que celles au rappel libre 
(Vandenberghe et al., 2015). En effet, les scores en 
rappel libre après 24 heures montraient un effet 
plancher dans certaines tranches d’âge et de ni-

Cela permet d’évaluer des réseaux de consolidations 
différents de ceux utilisés pour consolider 
une information à plus court terme.

Un deuxième avantage est que la Géria-12 bé-
néficie de données normatives précises en fonction 
de 2 tranches d’âge et de 3 niveaux scolaires. Il s’agit 
donc d’une des rares tâches étalonnées avec pré-
cision dans les populations âgées et très âgées, ce 
qui permet de contrer les problèmes d’interpréta-
tion liés aux effectifs trop limités ou regroupant des 
participants au sein d’une classe d’âge trop étendue. 
Dès lors, à partir de 80 ans, nous avons tendance 
à utiliser d’office cet outil, afin de garantir à la per-
sonne en face de nous que sa performance sera 
comparée à celles de personnes de son âge et non 
à celles de personnes plus jeunes.

Un troisième avantage concerne la mise à dis-
position de données normatives pour un rappel dif-
féré à 24 heures. Ce rappel à 24 heures nous paraît 
utile à plusieurs égards. Premièrement, il permet 
d’évaluer une consolidation après une nuit de som-
meil, ce qui nous semble avoir une valeur plus éco-
logique qu’un unique rappel après 20 minutes. En 
effet, pour évaluer les difficultés mnésiques qui peu
vent apparaître dans le quotidien des personnes 
âgées, pouvoir se faire une idée de ce qui reste mé-
morisé après une nuit de sommeil est utile. En outre, 
cela permet d’évaluer des réseaux de consolidation 
différents de ceux utilisés pour consolider une infor-
mation à plus court terme, et donc de mettre en 
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veau scolaire (les sujets très âgés de faible niveau 
scolaire par exemple). Toutefois, même ces sujets 
âgés sains en difficulté dans les tâches de rappel 
libre étaient fortement aidés par l’indiçage séman-
tique, qui leur permettait d’améliorer leur perfor-
mance. La prise en compte des scores au rappel 
total après 24 heures apparaît donc d’un intérêt 
considérable pour différencier les difficultés liées au 
vieillissement normal de celles liées à une maladie 
affectant le fonctionnement de la mémoire épi-
sodique.

Par ailleurs, notre tâche comporte une nou-
veauté supplémentaire par rapport aux tâches 
existantes : il s’agit du calcul d’indices à partir de 
l’analyse de la performance item par item [Item 
specific deficit approach, Wright et al., 2009]. Ces 
indices présentent l’intérêt de fournir des indicateurs 
cliniques spécifiques aux processus d’encodage, 
de consolidation et de récupération. Nous avions 
montré que la majeure partie des participants sains 
ont un indice d’encodage égal à zéro (Vandenberghe 
et al., 2015), c’est-à-dire qu’ils rappellent chacun 
des 12 items au moins une fois au cours des es-
sais. Or, dans notre pratique clinique, nous rencon-
trons fréquemment des personnes chez qui l’indice 
d’encodage est supérieur à zéro, ce qui signifie 
qu’un ou plusieurs items ne sont rappelés à aucun 
essai d’apprentissage. Étant donné que chez les 
participants sains cet indice d’encodage est très 
faible, voire égal à zéro dans la plupart des cas, le 
fait d’observer en consultation certaines personnes 
chez qui certains items ne sont rappelés à aucun 
essai d’apprentissage semble donc être un indice 
de difficultés d’encodage en mémoire épisodique.

Par rapport aux inconvénients éventuels ren-
contrés avec cette nouvelle tâche, nous souhaitons 
soulever le fait qu’à l’heure actuelle nous ne dis
posons pas de mesure précise de sa sensibilité. 
Lorsque nous devons évaluer des personnes relati-
vement jeunes (en dessous de 80 ans), avec une 
réserve cognitive importante et à priori peu de diffi-
cultés mnésiques dans leur quotidien, nous n’avons 
pas la certitude que notre tâche sera suffisamment 
fine pour mettre en évidence un moindre fonction-
nement de la mémoire épisodique. Dans ces cas-là, 
nous avons tendance à réaliser la RL/RI 16 items. 
Toutefois, une étude en cours compare les perfor-
mances de personnes âgées dans ces deux tâches 
(RL/RI 16 items et Géria-12) afin d’évaluer dans 
quelle mesure ces deux tâches ont la même sensi-
bilité. Nous devrions donc avoir plus de précisions 
quant à cette question d’ici quelques mois. 

Un autre inconvénient lié à l’utilisation de la 
Géria-12 est qu’à l’heure actuelle nous ne disposons 
pas de liste parallèle pour cette tâche. Cela peut 
donc être problématique lors d’un bilan de compa-
raison quelques mois plus tard. Nous reviendrons 
sur ce point dans la section liée aux perspectives.

ÉTUDE DE CAS

Madame B est âgée de 85 ans et se présente 
en consultation accompagnée par sa fille. Madame 
décrit des oublis plus fréquents, principalement pour 
les informations récentes. Sa fille précise que le 
bilan a été réalisé à la demande des enfants de Ma-
dame, étant donné qu’ils constatent des change-
ments importants depuis environ un an sur le plan 
de la mémoire, alors que Madame gérait tout jus
qu’à présent, y compris le traitement de son époux 
insulino-dépendant. Sa fille cite l’exemple des dates 
d’anniversaire de ses petits-enfants, que Madame 
a tendance à oublier alors qu’elle y a toujours ac-
cordé beaucoup d’importance. De même, elle pré-
sente des difficultés pour retenir où en sont ses 
petits-enfants dans leur parcours scolaire et pro-
fessionnel. Enfin, elle oublie que son chien fait des 
allergies alimentaires et par conséquent elle ne le 
nourrit pas de manière adéquate. 

Au niveau affectif, Madame exprime avoir un 
bon moral. Sa fille ajoute qu’il y a davantage de 
tensions au sein du couple depuis que Madame 
présente quelques difficultés dans la gestion du 
quotidien (ralentissement notamment). Sur le plan 
comportemental, on ne note pas de comportement 
particulier. Madame est très collaborante.

Madame a le français comme langue mater-
nelle. Elle a réalisé des études d’institutrice et a en-
seigné dans le primaire jusqu’à sa pension. Elle est 
mariée et a deux enfants.

L’évaluation informelle de la mémoire épisodi
que de Madame met en évidence une orientation 
temporelle globalement préservée (Madame connaît 
la date mais se trompe dans l’année). Le rappel des 
faits autobiographiques anciens peut se faire sans 
difficultés (Madame peut détailler son parcours sco-
laire et professionnel, de même que sa généalogie). 
En revanche, le rappel des faits autobiographiques 
plus récents est laborieux. En outre, lorsque Ma-
dame est rappelée après 24h, elle ne se souvient 
pas avoir réalisé la tâche ni avoir été prévenue 



74 Cahiers de Neuropsychologie Clinique – n° 7 – Juin 2020

               NEUROPSYCHOLOGIE DU VIEILLISSEMENT 

qu’elle allait être recontactée le lendemain par télé-
phone.

Une évaluation de la mémoire épisodique sur 
matériel verbal a été réalisée à l’aide de la Géria-12. 
Les performances de Madame sont illustrées ci- 
dessous.

L’analyse des performances de Madame à la 
Géria-12 montre des rappels libres faibles à défici-
taires, et un indiçage sémantique qui permet de 
retrouver les mots manquants lors du premier essai 
d’apprentissage, suggérant la présence de difficul-
tés de récupération en mémoire épisodique. Toute-
fois, les performances chutent au fil des rappels 
totaux (rappel total 2, puis rappel total à 20 minutes 
et à 24 heures), suggérant également la présence 
de difficultés de consolidation en mémoire épiso
dique. 

Par ailleurs, lors de l’intervalle de 20 minutes, 
Madame réalise plusieurs tâches évaluant les fonc-
tions exécutives, dans lesquelles elle obtient des 
performances dans les normes (Stroop Victoria, 
Trail Making Test et 6 essais de la Tour de Londres). 
Après le rappel différé, Madame réalise une tâche 
de fluences dans laquelle elle produit 25 mots com-
mençant par P et 28 noms d’animaux, ce qui situe 
ses performances dans les normes. Elle obtient éga-
lement des performances dans les normes dans 
une tâche de dénomination et réalise un dessin de 
l’horloge de mémoire sans particularité. Enfin, une 
échelle de dépression est réalisée avec Madame 

(GDS – Geriatric Depression Scale, Yesavage et al., 
1982), et est évaluée à 1/15, ce qui confirme les 
dires de Madame lors de l’anamnèse et ne suggère 
pas la présence d’un syndrome dépressif.

En conclusion, le bilan neuropsychologique a 
permis de mettre en évidence la présence d’une 
légère altération des processus de consolidation en 
mémoire épisodique verbale. Le reste du bilan est 
sans particularité. Ce tableau clinique est compa-
tible avec un trouble neurocognitif mineur mnésique. 
Étant donné les changements observés par la fille 
de Madame sur le plan mnésique, ainsi que les dif-
ficultés mises en évidence ce jour dans une tâche 
d’apprentissage, il semble important de suivre Ma-
dame sur le plan cognitif afin d’évaluer le caractère 
évolutif ou non des difficultés mnésiques mises en 
évidence ce jour. 

Le fait d’avoir utilisé la Géria-12 avec cette Ma-
dame B a permis d’évaluer avec finesse les proces-
sus mnésiques, tout en allégeant la longueur de la 
tâche. Dans ce cas-ci, le temps gagné a pu être uti-
lisé pour approfondir l’évaluation des fonctions exé-
cutives, ce qui a ensuite permis d’apporter des 
éléments de réponse intéressants aux questions 
soulevées par la fille de Madame quant aux éven-
tuels dangers à domicile. En outre, le fait de diviser 
la tâche en 3 courtes parties de quelques minutes 
(phase d’apprentissage, rappel à 20 minutes puis à 
24 heures) permet (1) d’éviter que Madame soit 
confrontée à ses difficultés lors d’une phase d’ap-
prentissage longue et parfois décourageante comme 
c’est le cas dans d’autres tâches, et (2) d’obtenir 
des informations précieuses sur les difficultés de 
consolidation après 24 heures, qu’il sera pertinent 
de surveiller dans les mois qui viennent.

Score Normes
Rappel immédiat 12/12 Perc. 25-100

Rappel libre 1 5/12 Z = -1,70

Rappel libre 2 5/12 Z = - 2,14

Rappel total 1 12/12 Perc.50-100

Rappel total 2 9/12 Perc. 1

Après 20 minutes :

Rappel différé libre 4/12 Z = -2,90

Rappel différé total 8/12 < Perc. 1

Reconn. 10/12 < Perc. 1

Fausses reconn. 0

Après 24 heures :

Rappel différé libre 2/12 Z = -1,91

Rappel différé total 6/12 < Perc. 1

Tableau 1 : Résultats de Madame B

Le fait d’avoir utilisé la Géria-12 avec cette Madame B a 
permis d’évaluer avec finesse les processus mnésiques, 
tout en allégeant la longueur de la tâche.

PERSPECTIVES

Nous avons soulevé le fait qu’une difficulté que 
nous rencontrons actuellement avec l’utilisation de 
cette nouvelle tâche est liée au fait qu’elle ne dis-
pose pas de liste parallèle. Par conséquent, il est 
parfois difficile d’interpréter une éventuelle aggrava-
tion des difficultés mnésiques lorsqu’une personne 
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doit être réévaluée quelques mois plus tard. Nous 
avons donc créé une liste parallèle comprenant 12 
autres mots, équivalents à ceux utilisés pour la liste 
de base sur le plan de la fréquence d’usage de la 
langue et du rang de prototypie. 60 participants 
exempts de troubles cognitifs et psychiatriques ont 
été recrutés pour valider cette liste parallèle. Mal-
heureusement, il semble que les résultats au rappel 
différé après 20 minutes ne soient pas équivalents 
pour les deux listes, de sorte que cette première 
version de la liste parallèle doit encore être amélio-
rée avant de pouvoir être utilisée dans la pratique 
clinique.

Une autre difficulté rencontrée dans notre pra-
tique clinique est liée à un problème plus large et 
bien connu des psychologues spécialisés en neuro
psychologie : la non adéquation de la majorité 
de  nos outils face aux personnes issus d’autres 
cultures, peu scolarisées ou ne parlant pas le fran-
çais. Pour apporter une petite réponse face à cette 
large problématique, nous avons adapté la Géria-12 
avec des images, en utilisant la même procédure que 
celle imaginée dans le TNI-93 (Dessi et al., 2009) 
afin de contrer la barrière linguistique. Les partici-
pants doivent dénommer les images, et les items à 
mémoriser sont ceux tels qu’ils ont été dénommés, 
sans corriger les participants en cas d’erreurs de 
dénomination. Environ 200 participants sains ont 
participé à cet étalonnage, les données sont ac-
tuellement en cours de traitement.

À plus long terme, les perspectives sont d’éva-
luer la sensibilité et la spécificité de la Géria-12, 
c’est-à-dire de déterminer dans quelle mesure notre 
tâche permet de différencier des personnes âgées 
saines de personnes âgées présentant un risque 
accru de développer une maladie d’Alzheimer, et de 
déterminer quelles sont les mesures les plus perti-
nentes pour y parvenir. Comme évoqué précédem-

ment, une première étape consiste à comparer les 
conclusions obtenues dans la Géria-12 à celles ob-
tenues avec la RL/RI 16 items. Pour cela, nous 
avons mis sur pied une étude dans laquelle les par-
ticipants se voient administrer les deux tâches, avec 
un intervalle de 2 mois entre les deux. Les partici-
pants sont tous des personnes âgées entre 70 et 
90 ans, qui se présentent en consultation en raison 
de difficultés cognitives. L’ordre d’administration des 
tâches est contrebalancé. Les premiers résultats 
basés sur 15 participants amènent à des conclu-
sions similaires dans les 2 tâches (travail de mé-
moire de fin d’études, non publié). Nous sommes 
actuellement en train de recruter des participants 
supplémentaires pour pouvoir tirer des conclusions 
sur un échantillon plus important.

À plus long terme également, il serait utile de 
récolter des données normatives dans les popula-
tions âgées de plus de 90 ans et de moins de 70 ans, 
afin d’élargir les tranches de population dans les-
quelles la tâche pourra être utilisée.

En conclusion, nous avons maintenant ten-
dance à utiliser ce nouvel outil d’évaluation de 
manière systématique en consultation avec les per-
sonnes âgées à partir de 80 ans, et avec les per-
sonnes entre 70 et 80 ans lorsqu’elles montrent 
dès l’anamnèse des signes de fatigue ou lorsque 
l’examen informel de la mémoire épisodique sug-
gère la présence de difficultés mnésiques impor-
tantes. Au-delà des aspects diagnostiques, le fait 
de détecter les difficultés d’encodage et de conso-
lidation qui risquent de s’aggraver devrait permettre 
de mieux anticiper et prendre en charge leurs ré-
percussions dans le quotidien, et de mettre en 
place les aides et les adaptations nécessaires afin 
de maintenir le plus longtemps possible la qualité 
de vie des personnes et de leur entourage.
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Dans son roman, Les gratitudes, publié en mars 2019, Delphine 
de Vigan raconte les derniers mois d’une dame qui présente une 
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INTRODUCTION

Déjà dans les années 1960, J. Brel chantait 
Les vieux. Aujourd’hui, peut-être davantage encore, 
les questions et les représentations de la vieillesse 
irriguent tous les champs de notre quotidien, de la 
politique à la culture : de la sénilité de Pinochet (Van 
der Linden, 2000)8, à « l’anosognosie » de J. Chirac9 ; 
de la journée mondiale du 21 Septembre « Contre 
la Maladie d’Alzheimer », à la semaine bleue pour la 
prévention concernant l’avancée en âge ; de la bande 
dessinée (et du film) Les Vieux Fourneaux10, au 
roman (et au film) Le vieux qui ne voulait pas fêter 
son anniversaire11.

Dans son roman Les gratitudes, publié en mars 
2019, Delphine de Vigan12 tisse le récit à trois voix 
de Marie, l’amie ; Jérôme, l’orthophoniste et Michka, 
une femme âgée avec une aphasie progressive. 
Page 130 de son livre, l’auteure met ces mots dans 
la bouche de Jérôme : « Vieillir, c’est apprendre à 
perdre. Encaisser, chaque semaine ou presque, un 
nouveau déficit, une nouvelle altération, un nou­
veau dommage. Voilà ce que je vois. ».

Psychologues cliniciens spécialisés en neuro
psychologie, nous travaillons depuis quelques an-
nées auprès de personnes âgées. Nous les 
rencontrons dans le cadre d’activités de bilans indi-
viduels, mais aussi de réhabilitations cognitives en 
individuel ou en groupe, dans le cadre d’activités de 
soutien et d’accompagnement, dans le cadre d’ac-
tivités de soins à dimensions psycho-sociales (ces 
dernières visant le maintien des capacités, cher-
chant la poursuite d’un enrichissement personnel, 
un sentiment positif de soi, par la mise en place de 
buts à atteindre et d’échanges interpersonnels au 
travers de projets notamment intergénérationnels). 
Psychologues, nous rencontrons et nous accompa-
gnons aussi parfois les proches de ces personnes. 

Dans ce cadre professionnel qui est le nôtre, 
sommes-nous en accord avec le point de vue 

8.  Van der Linden, M. (2000, 22 février). « Non, Pinochet 
n’est pas sénile », carte blanche publiée dans le journal 
Libération (France).
9.  Jacques Chirac souffre d’anosognosie (2011, 4 septembre). 
Journal Le Monde (France).
10.  Lupano, W., Cauuet, P. (2014). Les vieux fourneaux : 
ceux qui restent. Paris, France : Dargaud.
11.  Jonasson, J. (2011). Le vieux qui ne voulait pas fêter 
son anniversaire (Traduit par C. Berg). Paris, France : Presses 
de la Cité.
12.  De Vigan, D. (2019). Les Gratitudes. Paris, France : 
Jean Claude Lattès.

énoncé par Mme de Vigan : « Vieillir, c’est apprendre 
à perdre. » ?

Est-ce cela vieillir ? Est-ce seulement cela ? N’y 
a-t-il pas autre chose à apprendre avec l’avancée 
en âge que « le déficit » et « l’altération » ? Qu’avons-
nous appris de nos rencontres ? Que nous ont ap-
pris nos aînés et notre cheminement à leurs côtés, 
nos lectures, nos recherches cliniques aussi ? 

À partir des témoignages que nous recueillons, 
nous ne pouvons pas nier la part tragique que peut 
représenter le vieillissement (tragédie au moins au 
sens du théâtre classique : une crise près de sa 
fin)13. Nous verrons cependant, à partir du concept 
de stéréotypes, les risques éventuels qu’il peut y 
avoir à se focaliser sur ce seul aspect des dernières 
étapes de notre développement. Nous verrons, à 
partir des travaux en psychologie développemen-
tale notamment, que vieillir est aujourd’hui à consi-
dérer comme une dernière série de nouvelles étapes 
de notre développement. Ainsi, comme grandir c’est 
apprendre et apprendre notamment à grandir, vieil-
lir peut être aussi envisagé comme un temps pour 
continuer à apprendre, et notamment apprendre à 
vieillir, mais aussi s’adapter à soi. Vieillir c’est aussi 
apprendre encore de nouvelles connaissances. 
Mais pas seulement, car nous verrons que nos ex-
périences de réhabilitations et de soins psychoso-
ciaux nous conduisent à penser que vieillir c’est 
aussi apprendre des compétences, des capacités 
nouvelles. Vieillir c’est apprendre éventuellement à 
se reconstruire ou se maintenir autant que possible, 
même malgré un vieillissement cérébral/cognitif pro-
blématique. Vieillir c’est enfin aussi apprendre à 
continuer à être. À l’éclairage de la psychologie, avec 
des aides bien dirigées, vieillir apparaît comme un 
temps pour apprendre à perdre mais aussi pour 
apprendre à gagner.

« Vieillir c’est apprendre à perdre » 
(mais pas plus que d’autres moments 
de la vie)

Nous rencontrons beaucoup de personnes 
âgées, au cours de nos interventions. Nous prenons 
toujours le temps d’échanger avec elles sur leurs 
perceptions de leur situation. Confrontées à des 
difficultés multiples mais qui les conduisent toutes à 
devoir nous rencontrer pour chercher des possibili-

13.  Guirand, F. (1933). La tragédie française. In P. Augé 
(éd), Larousse du XXe siècle en six volumes. Paris, France : 
Larousse.
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tés d’écoute et de soutien à minima, que nous 
disent-elles ?

Certaines nous disent parfois l’effroi qui est le 
leur et que suscite pour eux le fait de vieillir, de ne 
plus avoir 20 ou 30 ans, de devoir progressivement 
lâcher prise, de ne plus jouir à tout prix, parfois dans 
le cadre d’une maladie chronique progressive. 
D’autres personnes nous disent, plus souvent, les 
difficultés qui sont les leurs : les peines de voir leurs 
mots leur manquer, leur mémoire vagabonder14, 
leur raison parfois vaciller, leurs possibilités de dé-
placements se réduire peu à peu, leur sentiment 
d’inutilité parfois, leur ennui, leur fatigue, le temps 
long, la souffrance de la disparition des êtres chers, 
les difficultés avec des proches et parfois le senti-
ment d’abandon (justifié ou non), leur désespoir, 
leur crainte ou leur tentation de la mort parfois… 
Vieillir apparaît alors comme un temps de l’appren-
tissage obligé des limites du corps et de l’esprit, de 
la solitude, de la souffrance et nous touchons alors 
le sens de notre destinée.

Cependant, il faut sans doute avoir vécu avec 
beaucoup de chance, ou protégé ou indifférent au 
monde pour avoir pu ignorer les limites du corps et 
de l’esprit jusqu’au seuil de la vieillesse. Sommes-
nous comme les habitants de la ville d’Oran, dans 
le roman La peste, d’Albert Camus (1947)15 qui pré-
fèrent ignorer la maladie, en allant au théâtre (avant 
qu’un acteur ne s’effondre et les ramène à leur réa-
lité) ? Divers bouleversements, tels que les accidents, 
la maladie (la nôtre ou celle de nos proches), et les 
deuils, parfois prématurés, jalonnent la vie, nous 
confrontent aux déficits, aux altérations.

Ce n’est pas seulement vieillir qui est appren
dre à perdre, dans ce cas, c’est vivre tout entier qui 
est apprendre à perdre. Mais n’est-ce seulement 
que cela vivre ? Non bien sûr. Il y a un danger à ne 
considérer que cela.

« Vieillir, c’est apprendre à perdre » : 
un stéréotype dangereux

Robert Butler invente le terme d’âgisme en 1969 
qui fait alors référence aux discriminations faites 
aux personnes âgées. Cette discrimination est tou-
jours très présente aujourd’hui et ce malgré ce qui 

14.  Référence à l’association « Mémoires Vagabondes », 
association offrant dans le pays de Douarnenez et du Cap 
Sizun, un lieu d’écoute et d’échanges, d’informations et de 
détente pour les personnes souffrant d’un trouble de la 
mémoire et pour leurs proches qui les entourent au quotidien.
15.  Camus, A. (1947). La peste. Paris, France : Gallimard.

peut être préconisé de mettre en place pour la pré-
venir (Aquino, 2015).

Adam et al., (2013) puis Van der Linden et Juil-
lerat Van der Linden (2014) nous rappellent que deux 
représentations de la vieillesse coexistent : notions 
de sagesse, d’expérience, de transmission, apport 
en tant que bénévole dans les associations, … ver-
sus déclin, fardeau, sénilité, effondrement des ré-
gimes de retraite, augmentation des dépenses de 
santé. L’âgisme qui désigne « toutes les formes de 
discrimination, de ségrégation, ou de mépris fon-
dés sur l’âge » est très présent dans nos sociétés 
s’orientant même vers le jeunisme : volonté de res-
ter jeune. Même les personnes âgées possèdent 
ces stéréotypes. Combien de personnes rencon-
trées en consultation nous disent « Je ne vais pas 
aller en association, il n’y a que des vieux » tout en 
sachant qu’ils le sont eux-mêmes. Cette percep-
tion est courante de se sentir plus jeune que son 
âge réel, cette notion correspond à l’âge subjectif 
(Guiot, 2001). Heslon, en 2008, a montré qu’après 
l’âge de 30 ans, la plupart des adultes se vivent 
comme étant bien plus jeunes qu’ils ne le sont. Les 
échelles de mesure de l’âge subjectif prouvent ainsi 
que la plupart des personnes ayant entre 30 et 
80 ans se vivent comme ayant jusqu’à 25 ans de 
moins que leur âge. Bien évidemment, chacun 
ressent son vieillissement différemment, se voit, ou 
non, plus ou moins vieillir, y attache plus ou moins 
d’importance. Ce ressenti est le fruit de l’histoire de 
chacun et de l’importance attachée à la présenta-
tion de soi et à son corps (Jarthon et Durand, 2015).

Parfois, même les campagnes de prévention 
en lien avec le vieillissement font preuve de stéréo-
types négatifs en imposant presque une norme sur 
la façon de « bien vieillir » en considérant les clés du 
bien-être comme étant universelles. Ce procédé 
nie en partie la subjectivité individuelle et sociale de 
chacun et tend à rendre en partie responsable la 
personne de l’éventuelle problématique qu’elle ren-
contre (Collinet et Delalandre, 2014).

Ces phénomènes ne sont pas sans consé-
quence sur la santé physique, sur la sphère cogni-
tive, psychosociale des personnes âgées, par le 
biais de la menace du stéréotype. Ils influencent 
les apprentissages (Kervarrec, 2017), les résultats 
d’examens, les performances, les jugements, la 
communication (Adam et al., 2013). Ils influencent 
également nos attitudes voire les actes de soins à 
destination des « vieux », pouvant aller jusqu’à in-
fluencer directement l’évolution de leur santé et ce, 
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souvent, de manière non consciente. Adam en 2014, 
montre encore comment des représentations néga-
tives autour des âges avancés influencent jusqu’à 
la possibilité d’adopter des actions de prévention 
pour soi et un « mieux vieillir » et augmentent le risque 
d’autoréalisation de difficultés de santé craintes mais 
envisagées comme inéluctables, notamment pour 
le personnel soignant.

tive que le développement n’est pas seulement une 
augmentation de l’efficacité des processus psy-
chologiques, mais représente un système dyna-
mique de compromis entre des gains et des pertes, 
qui peuvent survenir tout au long de la vie dans les 
différentes fonctions ou mécanismes psychologiques 
(personnalité, cognition...) (Baltes, 1987). Nous per-
dons et nous gagnons à chaque étape.

Parler de développement c’est donc parler d’un 
temps de vie, celui de la personne, temps incertain à 
aménager. Comme les autres temps de la vie, vieillir 
est également un temps d’aménagements. Par 
exemple, des études ont montré que contrairement 
aux stéréotypes véhiculés sur les personnes âgées, 
ces dernières ressentiraient un mieux-être plus im-
portant et seraient d’une humeur plus positive que 
les sujets jeunes (Gross et al., 1997). Cet « effet de 
positivité » se définit par une augmentation des émo-
tions positives au détriment des émotions négatives. 
Il ne serait pas un effet seulement lié à l’âge mais 
serait la résultante d’une modulation du ressenti 
émotionnel en fonction du temps et des perspectives 
qu’on a devant soi (Carstensen, 1995). Cet effet de 
positivité est intéressant car il est envisagé comme 
une source de plus grande adaptation aux change-
ments et ce quel que soit l’âge (Guillaume al., 2009).

Vieillir peut donc être considéré comme 
une dernière série de nouvelles étapes de dévelop-
pement, associant gains et pertes, mais avec ses 
dynamiques particulières. Comme grandir c’est ap-
prendre, vieillir peut aussi être considéré comme un 
temps pour continuer à apprendre. Mais qu’avons-
nous à apprendre ?

Vieillir c’est apprendre à vieillir

Pour faire référence aux propos de Mme V. 
(Encadré 1), et comme l’indiquent Diehl et Wahl 

Ne penser le vieillissement qu’en termes de défaite 
est un stéréotype négatif qu’il faut donc réussir 
à dépasser. 

Pourtant, sans nier les possibles pertes d’auto-
nomie, il est important de noter que seulement une 
minorité des personnes âgées de plus de 75 ans vit 
en EHPAD (10  %, et 35  % de celles âgées de 
90 ans ou plus ; DRESS, 2015). Un grand nombre 
de personnes âgées vit chez à domicile, assumant 
du mieux possible et aussi longtemps que possible 
leur vieillesse. Elles vieillissent, elles « perdent » sans 
doute, mais se maintiennent malgré tout aussi, dans 
la mesure du possible, avec ou sans aide. Ne penser 
le vieillissement qu’en termes de défaite est un sté-
réotype négatif qu’il faut donc réussir à dépasser.

Vieillir : une étape de notre développement

Le champ de la recherche en psychologie dé-
veloppementale, qui s’est ouvert avec le vieillisse-
ment démographique de nos sociétés, n’étudie 
plus uniquement les changements psychologiques 
de l’enfance ou de l’adolescence, mais tout au long 
de la vie, incluant la vieillesse. (Concept de « life 
span » ou « vie entière », Lecerf, 2007). Cette appro
che introduit, déjà dans les années 1970, la perspec-

Mme V. (79 ans à sa première consultation, vieillissement cérébral/cognitif problématique non pré-
cisé, possiblement d’origine cérébro-vasculaire) avait connu des moments de confusion, et elle avait 
fait des chutes dans des chemins creux autour de chez elle. Elle se plaignait aussi d’un manque du 
mot et d’oublis. Dans ce cadre, son médecin traitant avait sollicité l’avis de l’hôpital de jour géria-
trique pour diagnostic et projet de soins. Elle avait bénéficié d’un bilan psychologique. Au cours de 
l’entretien, elle avait dit avec une candeur mêlée de désarroi qui avait amusé le clinicien que « vrai-
ment non personne ne lui avait appris ce qu’était vieillir, qu’il fallait prévenir les gens, que la Télévi-
sion devait l’expliquer au plus grand nombre ». Cette candeur contrastait avec les réflexions 
quotidiennes du professionnel mais elle était bien empreinte de vérité.

ENCADRÉ 1. Mme V.[ ]
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(2010), plus une personne est consciente des 
changements fonctionnels liés à l’âge (aux plans 
cognitif, physique et de la santé), plus la notion de 
vieillir est intégrée dans la construction du soi vieil-
lissant. D’autant que des études scientifiques mon
trent qu’il semble possible de réduire ou de différer 
les manifestations les plus problématiques du vieil-
lissement en suivant des mesures préventives tou-
chant l’activité physique, la gestion du stress, 
l’alimentation, les risques cardio-vasculaires, une vie 
avec des buts, des activités stimulantes et épanouis-
santes, un réseau social fourni, un bon sommeil... 
(voir par exemple, Bordeleau et Morency, 2002 ou 
Ferry, 2008). Shamaskin et al. (2010) rappelaient 
que ces messages de prévention et les informations 
données aux personnes âgées concernant leur santé 
devraient s’appuyer sur l’effet de positivité en insis-
tant sur les bénéfices qu’elles peuvent tirer de cer-
tains comportements de prévention. En effet, les 
résultats de son travail montrent que les personnes 
âgées évaluent les informations de prévention for-
mulées positivement comme étant plus informatives 
que celles formulées négativement. Par ailleurs, elles 
se souviennent davantage des messages positifs 
que négatifs. En sachant cependant, toute la limite 
des multiples facteurs psychologiques et sociaux 
qui peuvent faciliter ou non la réalisation d’activités 
de prévention.

Nous pouvons donc d’abord commencer par 
apprendre à vieillir. Mais il y a plus encore à ap-
prendre…

Vieillir c’est apprendre à s’adapter à soi

Dans le cadre d’une journée de formation, 
le  Collectif Breton des Psychologues-Neuropsy-
chologues exerçant en Consultations Mémoire 
(CBPNCM) avait invité Stéphane Adam, à Rennes 
en 2013. Ce dernier avait alors évoqué les conseils 
du pianiste Arthur Rubinstein pour compenser les 
troubles de sa mémoire et l’agilité de ses mains ; 
conseils que nous partageons souvent auprès des 
personnes que nous rencontrons. Dans le souci de 
continuer à jouer, il trouva les solutions pour s’adap-
ter à lui-même : il réduisit son répertoire en le limi-
tant à quelques morceaux qu’il connaissait bien 
(Sélection) tout en les travaillant intensément (Opti-
misation) et en ralentissant progressivement la me-
sure (Compensation) (Théorie SOC, Baltes et Baltes, 
1990). 

Tout au long de notre vie, nous devons gérer 
les changements spontanés ou provoqués, nous 
amenant à élaborer des stratégies, nous permet-
tant de nous adapter, de nous réadapter au mieux 
à notre environnement physique et social. Nous de-
vons nous adapter pour vivre, on abandonne, on 
cherche, on essaie, on invente (Esparbes-Pistre et 
Tap, 2001). Les stratégies que nous développons 
font appel à différents processus, sous-tendus no-
tamment par les fonctions exécutives : la personna-
lisation, qui englobe la gestion de la situation 
présente (stratégies de coping), l’affirmation ou la 
défense de l’identité, actuelle et passée (stratégies 
identitaires), la quête de reconnaissance d’une po-
sition sociale (stratégies de positionnements et 
d’engagements sociaux) et l’orientation vers un de-
venir, impliquant des stratégies de projets (Tap al., 
1995). 

Cyrulnik (1999) définit la résilience comme 
étant « la capacité à réussir, à vivre et à se dévelop-
per positivement, de manière socialement accep-
table, en dépit du stress ou d’une adversité qui 
comporte normalement le risque grave d’une issue 
négative ». Pour Richard (2004), iI s’agit d’une ré-
ponse face aux aléas de la vie, face à une certaine 
vulnérabilité, et au recours à des ressources internes 
et externes. La résilience relève autant de l’énergie 
vitale du sujet, de sa personnalité, de sa volonté, de 
ses motivations, de son état de conscience que du 
soutien de son entourage. La résilience peut fluc-
tuer avec le vieillissement selon le niveau d’adapta-
tion exigé par le contexte mais elle reste possible. 
Les conduites de résilience sont parfois choisies, 
d’autres fois imposées par le contexte et peuvent 
aussi être déclenchées en dehors de la volonté du 
sujet.

Pour pouvoir mettre en place une forme d’adap-
tation, aussi bien du coping que de la résilience, il 
semble important de considérer avant toute l’apti-
tude que l’individu a pour faire face à cette pertur-
bation, plutôt que de se centrer sur les limites qui 
peuvent en découler. Vieillir c’est donc apprendre 
aussi à s’adapter à ses forces, pour gérer les chan-
gements induits. 

Mais, plus encore que s’adapter à soi, vieillir 
peut être un temps pour développer de nouvelles 
forces, parfois contraint par de nouvelles faiblesses. 
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Vieillir c’est aussi continuer à apprendre 
de nouvelles connaissances, développer 
de nouvelles capacités, reconquérir celles 
qui avaient été perdues

L’engagement des personnes âgées dans de 
nombreuses activités associatives de loisirs, ou de 
services, le succès des universités du temps libre, 
le développement des voyages à destination des 
personnes âgées, montrent, parmi bien d’autres 
exemples, combien l’âge n’est pas une limite obligée 
à la possibilité de poursuivre un développement 
personnel, un enrichissement intellectuel, la décou-
verte de nouveautés. L’âge n’empêche pas d’ap-
prendre des connaissances nouvelles.

Adam et al. (2013) citent l’étude d’Avornet 
Langer (1982) : dans des conditions favorables 
d’encouragement verbal, des personnes âgées en 
maison de repos, parvenaient, après quatre ses-
sions d’entraînements de 20 minutes, à progresser 
dans la vitesse d’exécution de puzzles de dix pièces. 
Même avec l’âge, des capacités nouvelles peuvent 
être entraînées et développées (par exemple recon-
naître les sons, la parole et retrouver des capacités 
de communication orale après la pose d’un implant 
cochléaire ou renforcer ses capacités de compré-
hension verbale par un travail régulier d’optimisa-
tion de la lecture labiale)16. Dans le cadre d’essais 
de réhabilitations des lésions acquises, après des 
accidents vasculaires notamment, nous travaillons 
aussi au quotidien, avec des personnes âgées et 
leurs proches qui tentent et réussissent dans la me-
sure de leurs possibilités, à retrouver des capacités 

16.  Guidal, P. (2018, 8 mars). Audition. « Ne pas renoncer 
mais s’adapter ». Repéré à : https://www.letelegramme.fr/
finistere/douarnenez/audition-ne-pas-renoncer-mais-s-
adapter-08-03-2018-11878887.php

perdues ou réduites, à s’y adapter. Des possibilités 
de projets de réhabilitation existent aussi pour les 
personnes avec des vieillissements cérébraux/co-
gnitifs problématiques. Dans le cadre d’une atteinte 
neuro-dégénérative comme la maladie de Parkin-
son, il apparaît des possibilités de réhabilitation (de 
la dysarthrie et de la motricité) qui monteraient des 
possibilités de récupération et de maintien à moyen 
terme (Ramig et al., 2018). En nous appuyant sur 
de nombreuses publications des 20 dernières an-
nées (notamment Adam et al., 1999), nous avons 
déjà rendu compte à notre tour de notre expérience 
au sein de l’HDJ-Gériatrique de Douarnenez (Finis-
tère) de la possibilité bénéfique de projets de réha-
bilitation individualisée de personnes en situation 
de vieillissement cérébral/cognitif problématique 
(Le Vourc’h et Kervarrec, 2013).

L’expérience de la réhabilitation centrée sur la 
personne et la vie quotidienne en situation de vieil-
lissement cérébral-cognitif problématique a pour 
objectif d’aider la personne à maintenir des buts 
dans la vie, une signification à son existence, en lui 
permettant de maintenir son identité et son autono-
mie, en entretenant une confiance en soi et un plai-
sir à vivre. Elle contribue au maintien d’une vie aussi 
autonome et épanouissante malgré de possibles 
difficultés (Van der Linden et Juillerat Van der Lin-
den, 2014, et voir Encadrés 2 et 3). 

Ces expériences de réhabilitations cognitives 
centrées sur la personne et sa vie quotidienne ont 
pu être reproduites auprès d’autres personnes sui-
vies sur le CH de Douarnenez. Messieurs M1 et M2 
(et les autres) n’ont-ils pas regagné en capacités, 
en activités, en confiance ? Leur image auprès de 
leur entourage n’a-t-elle pas changé ? N’ont-ils pas 
« gagné » malgré les difficultés ? Vieillir c’est, de ma-

Monsieur M1, 78 ans, observait que « depuis l’AVC (et un diagnostic de Maladie d’Alzheimer) j’ai des 
hauts et des bas, …j’n’ai plus envie de sortir, …dehors je me sens faible et je me perds ». Il a ainsi 
bénéficié d’un projet de revalidation cognitive individuelle de 180h à raison d’une journée par semaine 
axé sur des activités de stimulation en groupe associées à un travail individuel auprès d’un psycho-
logue sur la reprise d’activités de loisirs (maquettes + pétanque en groupe à l’extérieur : deux 
domaines d’expertises perdus) ainsi qu’à un apprentissage centré sur l’utilisation d’un agenda et 
d’un tableau. Son épouse a également bénéficié de deux entretiens. Après cet accompagnement 
spécifique centré sur ses besoins malgré l’aggravation des difficultés mnésiques, son épouse rap-
portait que Monsieur M1 allait mieux : « il ressort, il s’occupe à la maison avec ses maquettes et 
d’autres activités diverses, il a repris la pétanque, il parle mieux, il me sollicite beaucoup moins ». 

ENCADRÉ 2. Monsieur M1[ ]
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nière possible, aussi apprendre à optimiser son 
développement, malgré les difficultés, contre elles, 
apprendre à remonter des capacités. Mais n’y a-t-il 
que son autonomie et des capacités cognitives à 
défendre ou à reconquérir ?

Vieillir c’est apprendre aussi à maintenir 
son identité, en dépit des difficultés

Lorsqu’Erikson (1980) définit la vieillesse, 
comme un stade final du développement psycho-
social, il l’intitule stade de la « sagesse ». Il précise 
qu’il s’agit du moment où l’on peut développer un 
sentiment d’intégrité si nous estimons avoir une vie 
riche et remplie ou dans le cas contraire, un senti-
ment de désespoir menant à la dépression face à 
une vie ressentie comme inachevée.

Avec les personnes victimes de traumatismes 
crâniens ou d’AVC, nous discutons régulièrement 
de ce qui pourrait être pour eux, la nécessité de 
composer une « métamorphose » à la suite de leurs 
nouvelles limites. Métamorphose en lien avec une 
identité « plastique » mais permanente, construite 
sur le changement, la transformation, « en devenir ». 
La problématique des personnes âgées nous est 
apparue très proche de ces questions de « méta-

L’épouse de Monsieur M2, 79 ans s’inquiétait « il ne sort plus, ne sait plus quel jour on est, réalise des 
rangements incongrus, présente moins d’intérêt pour les jeux télévisés qu’il ne ratait jamais ». Mon-
sieur M2 a bénéficié d’un projet de revalidation cognitive individuelle (binôme psychologue/ergothé-
rapeute) axé sur la facilitation de l’accès aux prénoms de ses petits-enfants, un travail sur un 
réentraînement au calcul mental (domaine d’expertise), ainsi qu’à l’initiation à la pratique du Sudoku 
car il s’agissait d’une activité qu’il pouvait partager avec sa petite-fille. Il a ainsi bénéficié de 23h 
d’accompagnement (deux séances d’1h par semaine pendant 10 séances + trois séances d’1h pour 
des entretiens avec Monsieur M2 et son épouse). Après ces trois mois d’accompagnement spéci-
fique, malgré la persistance des troubles cognitifs, son épouse notait un mieux « il a une occupation 
toute la journée, a repris la lecture, se promène tous les jours, aide aux tâches ménagères, s’inté-
resse aux actualités. »

ENCADRÉ 3. Monsieur M2[ ]

morphose » et de la nécessité de travailler avec 
elles au maintien de leur identité, par le maintien de 
possibilités d’enrichissement et d’épanouissement. 
Cette intuition clinique s’est trouvée renforcée par 
l’approche défendue par Van der Linden et Juillerat 
Van der Linden (2014).

Avec le financement du 1er prix du CNNC de 
2012, et inspirés par le modèle de l’Association Viva 
(Valoriser et Intégrer pour Vieillir Autrement), à Lancy 
(canton de Genève, Suisse)17, nous avons voulu 
développer au sein de l’HDJ-Gériatrique de Douar-
nenez, un axe de soins par le biais d’activités à di-
mensions psychosociales, pour aider les personnes 
à se maintenir, dans l’appropriation d’eux-mêmes. 
(Bonnizec et al., 2019). Ces projets se sont égale-
ment appuyés sur les études de Woods (2012) qui 
indiquent que le défi le plus important dans le vieil-
lissement est de favoriser l’engagement des per-
sonnes âgées au sein même de la société et des 
structures (sportives, culturelles, associatives), dans 
des activités qui leur permettent d’interagir avec 
d’autres, de prendre du plaisir, de se développer 
personnellement et d’avoir un rôle social valorisant. 
Cet engagement favoriserait alors l’appropriation 
de soi ou la réappropriation de soi réunissant cinq 
composantes clés qui ont été décrites par Leamy 
et collaborateurs (2011) :

 � Être en relation : avoir le soutien des pairs, 
faire partie de la communauté.

 � Espoir et optimisme concernant le futur : être 
motivé à changer, avoir une pensée positive. 

 � Identité : reconstruire un sentiment positif 
d’identité, surmonter la stigmatisation. 

17.  http://www.association-viva.org

[…] le défi le plus important dans le vieillissement est 
de favoriser l’engagement des personnes âgées au sein 
même de la société et des structures (sportives, 
culturelles, associatives), dans des activités qui leur 
permettent d’interagir avec d’autres, de prendre du 
plaisir, de se développer personnellement et d’avoir un 
rôle social valorisant.
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 � Sens à la vie : chercher une qualité de vie, 
développer des activités qui ont du sens, 
trouver un rôle et des buts sociaux. 

 � Responsabilisation : avoir le contrôle sur sa 
vie, se focaliser sur ses forces.

Nous avons ainsi démarré, en 2013, les projets 
VENISE (pour Vieillir ENsemble dans le maintien de 
son Identité et le Sentiment d’Exister) axés sur 
2 volets. 

Le premier, VENISE 1, est orienté sur le main-
tien de la valorisation et de l’intégration sociale de 
personnes ayant des dons artistiques et présentant 
un vieillissement cérébral/cognitif problématique. 
L’idée était de rassembler un groupe d’artistes, vi-
vant chez eux, pour la mise en place et le suivi d’ex-
positions temporaires tournantes de leurs œuvres, 
dans des lieux ouverts au public, en ville. Les ren-
contres se déroulaient à raison de 2h, tous les 
15  jours. Les objectifs étaient : (i) de permettre à 
ces personnes de continuer à exprimer leur identité 
au travers de leurs œuvres, de s’épanouir, d’accé-
der à une reconnaissance et de maintenir la ri-
chesse de leurs relations sociales ; (ii) de les 
encourager à continuer ou à reprendre leur création 
dans le but de les présenter, de proposer des ren-
contres régulières inscrites dans la durée afin de 
favoriser l’esprit de groupe ; (iii) d’avoir le sentiment 
d’appartenance à un collectif, de rompre l’isole-
ment et de retrouver un projet. Il était également 
important d’exposer en dehors du champ de l’hô-
pital dans un milieu « ordinaire » afin de favoriser l’in-
clusion sociale et de « normaliser » la personne. Enfin, 
(iv) un dernier objectif était d’essayer de changer le 
regard sur les personnes en perte d’autonomie, et 
notamment sur celles qui vieillissent moins bien 
d’un point de vue cérébral et cognitif. 

En 2015, nous avons développé le second 
volet VENISE 2, orienté sur des activités intergéné-
rationnelles. Les études suggèrent, en effet, que 
les contextes intergénérationnels augmentent les 
émotions positives, l’estime de soi, la satisfaction 
de vie et stimulent le fonctionnement cognitif des 
personnes âgées (Kessler et Staudinger, 2007). 
Elles montrent aussi que les programmes intergé-
nérationnels impliquant les personnes âgées et les 
adolescents peuvent contribuer à la réduction des 
stéréotypes négatifs liés à l’âge (Fox et Giles, 1993). 
Au sein de VENISE 2, les rencontres se déroulaient 
2h par semaine pendant les temps d’activités pé-
riscolaires d’une école de la ville. Différentes acti
vités ont été développées avec les enfants de 

primaire (atelier couture, atelier cuisine, atelier 
sciences amusantes, atelier saynètes théâtrales, 
création d’une émission de radio diffusée sur DzFi­
shRadio, création d’un spectacle de marionnettes 
pour la kermesse…).

L’encadré 4 rassemble quelques exemples cli-
niques de personnes âgées incluses dans ces deux 
projets.

Toutes ces personnes témoignent, de par leur 
expérience, qu’il est possible de s’adapter à chaque 
difficulté et ce même en avançant dans l’âge et les 
difficultés. Elles témoignent de la possibilité de 
maintenir une appropriation de soi, un élan vital, 
une raison de vivre, un sentiment d’enrichissement 
personnel, un sentiment d’existence, le maintien de 
son identité.

CONCLUSION

Nous vieillissons, nous mourrons. Un lâcher 
prise est sans doute nécessaire à un moment donné. 
Vieillir peut être vécu comme une tragédie d’un point 
de vue subjectif ou même objectif. « Vieillir c’est ap-
prendre à perdre » : sans doute, mais pas plus que 
la vie, dans sa globalité. Il y a un danger pour tous 
à ne considérer que ce point de vue. Notre pratique 
clinique nous incline à réfuter ce seul point de vue, 
et à nous mettre du côté de la pulsion de vie et de 
l’espoir.

Comme pour la vie entière, le temps des âges 
avancés s’inscrit encore dans un devenir, un déve-
loppement toujours possible. Vieillir est aussi le 
temps d’apprendre, apprendre à vieillir, apprendre 
à s’adapter à soi, à se maintenir encore, s’enrichir, 
s’épanouir, autant que possible, malgré toutes nos 
difficultés éventuelles, même contre elles, pour peu 
que nous travaillions à ces possibilités, que soient 
proposés les soins et les dispositifs d’accompa-
gnements adéquats, que nous soyons aidés ou 
non. Vieillir c’est apprendre à perdre peut-être, mais 
aussi apprendre à gagner encore. « We lose to win, 
we lose to win, nous perdons pour gagner”, chante 
La Souris Déglinguée18. Pour Ameisen (2007)19, au 
sein de nos cellules même, s’inscrit ce double mou-
vement de métamorphose : « pour partie en train de 

18.  Tai Luc (2010). As-tu déjà oublié ? Paris, France : We 
lose 2win syndicate.
19.  Ameisen, J.-C. (2007). Nous vivons dans l’oubli de nos 
métamorphoses. XIXe conférence Marc Bloch, le 12 juin 
2007. Repéré à : https://www.ehess.fr/sites/default/files/
pagedebase/fichiers/jean-claude_ameisen.pdf
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mourir, pour partie en train de renaître ». Comme le 
décrit le sociologue Erhenberg (2018)20 nous plaçons 
notre clinique neuropsychologique, au croisement 
des neurosciences cognitives et des sciences hu-
maines, dans une ambition assumée de possibilités 
à rechercher une optimisation de l’autonomie et du 
développement, ainsi que l’épanouissement des 
personnes qui viennent à notre rencontre, qui sont 

20.  Ehrenberg. A. (2018). La mécanique des passions. 
Cerveau, comportement, société. Paris, France : Odile 
Jacob.

orientées vers nos soins. « Il faut imaginer Sisyphe 
heureux » écrit Albert Camus (1942, p. 196)21. Il faut 
travailler à préserver « les fragiles possibilités de 
beauté, bonheur et plénitude » précise la philo-
sophe Simone Weil (1957, p 50)22.
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Monsieur V., 85 ans, avait été rencontré dans un contexte de problématique vasculaire cérébral 
(hypertension artérielle non traitée, anévrisme abdominal, Pace Maker). Après un épisode confusion-
nel important qui l’avait profondément marqué, il exprimait un malaise profond. Il exprimait des 
sentiments négatifs vis-à-vis de lui-même, des sentiments de déclassement social et d’inutilité. Il se 
sentait fatigué et incapable de « s’accrocher ». Il exprimait une apathie avec un abandon de ses acti-
vités. « Je me demande si j’existe », « Je ne me reconnais dans rien », « Je me sens superflu, la 5e roue 
du carrosse ». Il disait avoir perdu tout espoir. Il demandait « Aidez-moi à me croire encore utile ». Il 
tenait un discours qui rendait compte de sentiments de perte d’identité, perte de continuité, perte 
d’utilité, perte d’estime de soi, perte de sens à sa vie. Après son investissement dans le projet Venise 
1, Monsieur V. dira en bilan « Ça va, on vieillit tout doucement ». « Je suis bien obligé de voir que je 
sers encore à quelque chose, que je compte pour des gens » « J’étais comme un arbre échoué, tout 
le monde s’en fout de mon passé et maintenant, je flotte ». Il s’est ensuite investi dans le projet inter-
générationnel.

Madame I., 89 ans qui a présenté un AVC et qui s’était également investie dans ces projets dira en 
entretien de suivi « Ca va pas mal » « Je n’ai pas assez de temps pour tout faire » « je suis seule et je 
savoure ma tranquillité ». « Je m’accorde avec ce qui est » « J’ai du mal à me dire que je vais vieillir, 
j’ai encore envie d’exister ».

A un autre entretien de suivi, Madame G1, 83 ans, explique qu’elle a choisi de s’investir dans le pro-
jet Venise 2 pour être utile. Pour elle, les enfants ont toujours été une raison de vivre et elle se trouve 
à leur côté, enrichie à chaque rencontre. Elle rajoute que c’est mieux que de rester enfermée et 
même si elle ne fait pas toujours grand-chose au côté des enfants, elle ne se sent alors pas complè-
tement nulle.

Madame G2, 84 ans, a expliqué que lorsqu’elle croisait quelqu’un avec un sourire elle se disait 
« tiens, je vis ». Elle a souligné qu’elle appréciait rester tranquille chez elle, mais qu’elle appréciait 
aussi venir aux activités intergénérationnelles, car elle trouvait que les enfants « c’est stimulant, c’est 
la vitalité et qu’il faut faire attention, analyser, réfléchir ».

Monsieur D. orienté vers les activités psychosociales intergénérationnelles au sein de Venise 2, dira, 
après un an d’activités, « Je suis content de les voir les minots, …, l’ambiance est sympa, …, j’ai le 
sentiment de reprendre ma vie en main. » ; malgré des difficultés neuro-visuelles persistantes (hémia-
nopsie latérale homonyme) en lien avec un AVC antérieur et un fléchissement cognitif problématique 
progressif en lien avec une dégénérescence neuro-vasculaire. 

ENCADRÉ 4. Exemples de personnes âgées incluses dans les projets Venise[ ]

Comme pour la vie entière, le temps des âges avancés 
s’inscrit encore dans un devenir, un développement 
toujours possible.
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Nous avions soumis aux Cahiers de Neuropsy-
chologie Clinique, cet article le 04/11/2019, en 
pensant très fort à Martial et Anne Claude Van der 
Linden et Jullierat-Van Der Linden et leurs deux 
filles. Nous voulions le leur signifier dans des mo-
ments que nous savions difficiles et nous leur dédi-
cacions cet article, sous une forme un peu cryptée, 
en référence à une anecdote, partagée avec amu-

sement par Martial « Fourgon Du Tilleul » (traduction 
Google), un soir, à Douarnenez. Parfois entre nous, 
nous parlions d’eux, sous ce pseudonyme. Nos re-
merciements pour leur enseignement vivant, cha-
leureux et généreux ainsi que nos pensées les plus 
vives qui sont davantage encore tournées vers eux, 
après le 10/11/2019.
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